





UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 










APLICABILIDADE DAS EQUAÇÕES DE ESTIMATIVA DE PESO E ESTATURA E 
EM IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA NO 





















APLICABILIDADE DAS EQUAÇÕES DE ESTIMATIVA DE PESO E ESTATURA 
EM IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA NO 


















NATAL – RN 
2014 
  
Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado 
do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte como requisito para obtenção do título 
de Mestre em Saúde Coletiva. 
 








Catalogação na Fonte. UFRN/ Departamento de Odontologia 
Biblioteca Setorial de Odontologia “Profº Alberto Moreira Campos”. 
 
Lima, Marcos Felipe Silva de. 
       Aplicabilidade das equações de estimativa de peso e estatura e em idosos 
residentes em instituições de longa permanência no município de Natal-RN / 
Marcos Felipe Silva de Lima. – Natal, RN, 2015.  
114 f. : il. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Clélia de Oliveira Lyra. 
 
Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte. Centro de Ciências da Saúde. Departamento de Odontologia. 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 
 
1. Saúde do idoso - Dissertação. 2. Estado nutricional - Dissertação. 3. 
Avaliação nutricional - Dissertação. 4. Antropometria – Dissertação. I. Lyra, Clélia 
de Oliveira. II. Título.                                                             
 
 





MARCOS FELIPE SILVA DE LIMA 
 
APLICABILIDADE DAS EQUAÇÕES DE ESTIMATIVA DE PESO E ESTATURA 
EM RESIDENTES EM INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA NO 
MUNICÍPIO DE NATAL-RN 
 
Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado do Programa de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte, como requisito para obtenção do título de Mestre em Saúde 
Coletiva. 
 




Profª Dra. Clélia de Oliveira Lyra 





Profª Dra. Ursula Viana Bagni 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) 




Profª Dra. Sancha Helena de Lima Vale 
Universidade Potiguar (UnP) 




























Dedico este trabalho a todos os idosos das ILPI 
que participaram, pois a razão de qualquer 
pesquisa é ajudar a melhorar a vida de alguém. 







Agradeço aos meus pais pela determinação e luta na minha formação e dos meus irmãos. 
 
Agradeço a mulher da minha vida, Kahula Camara, por ser uma amiga e companheira e por 
manter em mim sempre viva a esperança de que o amanhã será um dia melhor. Pois tudo que 
é feito com amor e com ela é melhor.  
  
Agradeço aos meus irmãos, João Paulo e Talita e tios pela convivência e amparo do dia-a-
dia. 
 
Agradeço aos meus colegas de mestrado, com certeza futuros excelentes professores e 
profissionais. 
 
Agradeço à sociedade brasileira, que financia a graduação e pós-graduação de seus 
cidadãos, para que estes à retribuam de maneira adequada e em busca da justiça social. 
 
Agradeço aos professores do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, por cumprir a 
atividade docente de forma exemplar. 
 
Agradeço ao meu grupo de pesquisa, Larissa Praça, Laura Camila e Natália Louise, por todo 
o companheirismo e luta que perseguimos juntos. 
 
Agradeço à minha querida orientadora, Clélia Lyra, que com paciência e muito fôlego, 





Introdução: A avaliação antropométrica é importante para detectar alterações no 
estado nutricional e subsidiar intervenções de saúde. Métodos de estimativa podem ser 
empregados na impossibilidade de mensuração do peso e estatura em idosos. Entretanto, tais 
métodos nem sempre são aplicáveis. Objetivo: Comparar e validar métodos de estimativa de 
peso e estatura em idosos residentes em ILPI de Natal-RN. Metodologia: Coletou-se peso, 
estatura, perímetros, dobras cutâneas e comprimentos corporais. Avaliaram-se as equações, 
qualitativamente, pela reprodutibilidade das medidas antropométricas que as compunham e, 
quantitativamente, pela análise e plotagem das diferenças de médias, teste t-student para 
amostras em pares, coeficiente de determinação (R²), raiz do erro quadrático médio (REQM), 
coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e análise gráfica de resíduos. Nas equações de 
estimativa de estatura, realizou-se análise de cluster entre os diferentes métodos avaliados. 
Adotou-se como valor de significância p < 0,05. Considerou-se aplicável quando o método de 
estimativa apresentou R² > 0,7; o menor REQM dentre os avaliados; CCI > 0,7; e respectivo 
intervalo de confiança 95% com menor distância entre os limites inferior e superior. 
Resultados: Avaliaram-se 315 idosos de 10 ILPI da cidade de Natal-RN. O peso corporal 
médio foi maior nos idosos mais jovens e sem restrição de mobilidade. Mediu-se a estatura 
somente nos idosos sem restrição de mobilidade. A análise qualitativa das equações de peso 
mostrou a eq.2 de Rabito et al. (2008) como a de melhor reprodutilidade, uma vez que não 
utilizava medidas de dobras cutâneas. A análise quantitativa revelou a eq.2 de Rabito et al. 
(2008) como a de melhor aplicabilidade em toda a população avaliada e nos diferentes sexos, 
faixas etárias (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais) e restrição de mobilidade. Em 
relação à estatura, os métodos que usam a hemi-envergadura foram de menor 
reprodutibilidade. A análise de conglomerados agrupou as equações latino americanas em um 
cluster, as americanas em outro e não agrupou os métodos que utilizavam hemi-envergadura e 
comprimento da ulna. A eq.4 de Bermúdez; Tucker (2000) foi a de melhor aplicabilidade para 
toda a população. Quando analisados os diferentes estratos, verificou-se que para idosos do 
sexo masculino e de 60 a 69 anos a eq.4 de Bermúdez; Tucker (2000) foi aplicável. 
Conclusão: A eq.2 de Rabito et al. (2008) foi aplicável para a estimativa de peso na 
população avaliada e nos diferentes estratos analisados. A eq.4 de Bermúdez; Tucker (2000) 
foi aplicável somente para o sexo masculino e faixa etária de 60 a 69 anos. Não houve 
equação aplicável para a estimativa de estatura de idosos do sexo feminino ou com 70 anos ou 
mais de idade. Portanto, faz-se necessária a realização de novas pesquisas que desenvolvam 










Introduction: The anthropometric assessment is important to detect changes in nutritional 
status and subsidize health interventions. Estimation methods can be employed in the absence 
of measurement of weight and height in the elderly. However, such methods are not always 
applicable. Objective: To compare and validate weight and stature estimation methods in the 
elderly living in nursing homes, Natal-RN. Methodology: The equations were evaluated 
qualitatively by the reproducibility of anthropometric measurements that made it up and 
quantitatively by mean differences analysis and plot, the coefficient of determination (R²), 
root mean square error (RMSE), intraclass correlation coefficient (ICC), and graphic residual 
analysis. In stature estimation methods were done cluster analysis to verify similarity of the 
different methods evaluated. It was adopted as significant p <0.05. It was considered 
applicable when the estimation method presented R²> 0.7; the lowest RMSE among the 
evaluated methods; ICC> 0.7; and its 95% confidence interval with less distance between the 
upper and lower limits. Results: It were evaluated 315 elderly from 10 nursing homes by 
Natal-RN. The average body weight was greater in the younger elderly and without restricting 
mobility. Height was measured only in the elderly without restricting mobility. Qualitative 
analysis showed a weight equation Eq.2 to Rabito et al. (2008) as the best reproducibility, 
since it is not used skinfold thickness. Quantitative analysis revealed Eq.2 of Rabito et al. 
(2008) as the best applicability for the whole population and different genders, age groups (60 
to 69 years, 70-79 years and 80 years or more) and mobility restriction. In relation to height, it 
was considered the methods that use the demi-span as low reproducibility. The cluster 
analysis grouped the Latin American equations in a cluster, the US and in other did not group 
demi-span and arm length methods. The eq.4 Bermudez; Tucker (2000) was the best 
applicable for the entire population. The different group’s analysis found that for elderly 
males and 60-69 years, IV Bermúdez; Tucker (2000) method was applicable. Conclusion: 
Eq.2 of Rabito et al. (2008) was applicable to estimate weight in this population and the 
different groups analyzed. The eq.4 Bermudez; Tucker (2000) was applicable only for males 
and age group 60-69 years. There was no equation applicable to height estimation for female 
and aged 70 years or older. Thus, it is necessary to carry out further researches to develop 
specific stature and weight estimation methods for the Brazilian institutionalized elderly 
population. 
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O envelhecimento populacional observado nas sociedades modernas é causado pelo 
declínio das taxas de fecundidade e de mortalidade, fenômeno chamado de transição 
demográfica (KANSO, 2013).  Esse processo é resultado da passagem de uma sociedade rural 
e tradicional para uma sociedade urbana, e foi experimentado primeiro pelos países europeus 
e repetiu-se nos demais países em meados do século XX (VASCONCELOS; GOMES, 2012). 
No Brasil, esse fenômeno teve início na década de 1970. A partir de então, observou-
se uma alteração na estrutura etária da população, com diminuição da base e incremento do 
topo da pirâmide populacional, evidenciando o envelhecimento populacional brasileiro 
(RIGOTTI, 2012). Nesse sentido, verificou-se que um acréscimo significativo do número de 
idosos nos últimos anos. Atualmente mais de 11% da população tem idade superior aos 60 
anos. Segundo estimativas do IBGE, no ano 2060, a projeção para este contingente é de 
33,7%. Quanto aos longevos, idosos a partir de 80 anos, a projeção é que estes constituirão 
8,8% da população brasileira (BRASIL, 2009; IBGE, 2013).  
Aliado ao aumento da população idosa, observa-se no Brasil, uma mudança no perfil 
das famílias, com o aumento da participação feminina no mercado de trabalho, retirando do 
domicílio a figura tradicionalmente responsável pelo cuidado dos pais ou sogros 
(CHAIMOWICZ, 1999). Além disso, outros fatores como morar só, viuvez, suporte social 
precário, baixa renda e aumento dos custos com a própria saúde contribuem para o surgimento 
de instituições denominadas ILPI (Instituição de Longa Permanência para Idosos), casas de 
repouso ou instituições geriátricas (FREITAS; SCHEICHER, 2010; WATANABE; 
GIOVANNI, 2009).  
Essas mudanças no perfil demográfico e familiar ocorrem concomitantemente com 
importantes alterações no perfil epidemiológico (BRASIL, 2011). Tais alterações 
compreendem o aumento da incidência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), os 
quais requerem acompanhamento constante a fim de reduzir o agravamento da doença e 
mortalidade. A incidência de DCNT manifesta-se de forma mais expressiva com o avanço da 
idade e, geralmente, estão associadas com outras doenças e agravos, fenômeno conhecido por 
comorbidade (BRASIL, 2011; BRASIL 2006). 
Quando associado à institucionalização, o processo de envelhecimento potencializa o 
declínio da capacidade física e funcional, fato que leva os idosos institucionalizados a 
apresentar maior risco de desenvolver problemas relacionados a inatividade (GONÇALVES 
et al., 2010). No Brasil, o fenômeno da institucionalização está acompanhado da alta 
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prevalência de doenças mentais e aceleração das perdas funcionais, fenômenos associados 
diretamente ao isolamento social (FERNANDES, 2008). Além disso, os idosos são 
submetidos a rotinas pré-estabelecidas nessas instituições, perdendo sua autonomia e 
independência (BRASIL, 2009; FREITAS; SCHEICHER, 2010). Estas condições podem 
levar à perda de identidade, liberdade, autoestima, ao estado de solidão e muitas vezes de 
recusa da própria vida (FREITAS; SCHEICHER, 2010). 
A avaliação do estado nutricional pode detectar precocemente pessoas com risco 
aumentado de apresentar complicações associadas. Portanto, a correta avaliação do estado 
nutricional é importante para que seja realizada intervenção nutricional adequada, bem como 
monitorar o estado nutricional antropométrico, imprescindível ao envelhecer saudável 
(ACUÑA; CRUZ, 2004; SAMPAIO et al., 2002). Dessa forma, faz-se necessário a avaliação 
antropométrica adequada, principalmente em relação as medidas de peso e estatura, além da 
utilização de outros indicadores que reflitam o estado nutricional da população (BRASIL, 
2005). 
O peso corporal e a estatura são medidas importantes na avaliação antropométrica. O 
peso do corpo compõe o Índice de Massa Corporal (IMC), principal indicador utilizado na 
avaliação antropométrica de idosos. Alterações no peso refletem desequilíbrio entre 
necessidade e consumo alimentar. A perda de peso involuntária está intimamente relacionada 
com a síndrome da fragilidade, relacionada ao envelhecimento e caracterizada pela 
diminuição de reservas fisiológicas e déficits funcionais capazes de provocar efeitos adversos 
à saúde, como quedas, agravamento de doenças, incapacidade funcional, comorbidades, 
hospitalização, institucionalização prolongada e morte (SILVA et al., 2014; TRIBESS; 
OLIVEIRA, 2011). Segundo Sawaya (2006) a perda de peso involuntária leva à baixa 
imunidade (aumentando a vulnerabilidade biológica), danos na mucosa gastrointestinal, perda 
de apetite, má absorção dos alimentos, alterações importantes no metabolismo e consumo 
inadequado de alimentos. Vale ressaltar que sem a medida do peso não é possível a prescrição 
dietoterápica adequada, uma vez que a estimativa das necessidades de energia e nutrientes é 
programada em função desta medida (Rabito et al., 2008). 
A estatura é uma medida que representa, além do fator genético, as condições 
socioeconômicas, demográficas, de saúde e dos ambientes físico e social vivenciadas. Nesse 
sentido, o crescimento linear está relacionado ao desenvolvimento ambiental e das condições 
de saúde que o indivíduo está exposto (MENEZES-FILHO; CURI, 2008; ROMANI; LIRA, 
2004). A medida da estatura é necessária para o cálculo do IMC, indicador mais utilizado na 
avaliação nutricional antropométrica de idosos (CORTEZ; MARTINS, 2012). A estatura 
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reduz, a partir dos 40 anos, cerca de 1,0 a 2,5 cm por década, sendo mais acentuada em idades 
avançadas. Essas alterações são decorrentes das alterações morfológicas que ocorrem no 
processo de envelhecimento, como a redução do arco plantar, aumento da curvatura da coluna 
e ahatamento dos discos intervertebrais (COSTA et al., 2009). 
Apesar da importância dessas medidas corporais no acompanhamento e tratamento de 
idosos, nem sempre é possível sua mensuração, principalmente nos pacientes críticos, 
acamados ou com doenças ósseas, que não podem deambular. Nestes casos, as medidas de 
peso e estatura podem ser estimadas sem o uso da balança e estadiômetro, respectivamente, 
sendo obtida por meio de estimativas a partir de outras medidas antropométricas (Rabito et 
al., 2008; MONTEIRO et al., 2009). 
Algumas pesquisas têm sido desenvolvidas com o intuito de elaborar métodos de 
estimativa de peso e estatura a partir de segmentos corporais, como: altura do joelho, 
perímetros do braço e da panturrilha, dobras cutâneas, entre outros (MONTEIRO et al., 2009; 
CHUMLEA et al., 1988; RABITO et al., 2008; CHUMLEA et al., 1985; CHUMLEA; GUO, 
1992; CHUMLEA et al., 1998; BERMÚDEZ; TUCKER, 2000; PALLONI; GUEND, 2005; 
BAPEN, 2006; KWOK; WHITELAW, 1991; WHO, 1999; LERA et al., 2005; SILVEIRA et 
al., 1994). Salienta-se que, na maioria dos casos, o emprego desses métodos pode ter sua 
aplicação de forma inadequada, uma vez que é necessário considerar vários aspectos na 
aplicabilidade dessas estimativas, tais como: sexo, idade e etnia da população estudada para 
gerar essas equações. 
Diante da importância da aplicabilidade de métodos antropométricos simplificados 
para detectar precocemente possíveis alterações no estado nutricional antropométrico em 
idosos institucionalizados, este trabalho se justifica na medida em que não há consenso quanto 
aos métodos para estimativa de medidas de peso e estatura nessa população. Nesse sentido, 
torna-se imperativo uma análise de aplicabilidade dos métodos de estimativa das medidas 
antropométricas na população idosa residente em ILPI de Natal-RN, verificando qual o 
método mais adequado para a estimativa de peso por sexo, faixa etária e restrição de 
mobilidade; e para estimativa da estatura por sexo e faixa etária. Dessa forma, buscou-se 
fornecer subsídios para monitorar o estado nutricional, realizar futuras intervenções 









 Comparar e validar métodos de estimativa de peso e estatura em idosos residentes em 





 Analisar a reprodutibilidade das estimativas de peso e estatura; 
 Analisar a concordância entre o peso e a estatura observados e as suas respectivas 
estimativas;  
 Verificar os métodos mais adequados para estimar o peso e a estatura para os idosos 
estudados; 
 Comparar as estimativas de peso em relação ao sexo, faixa etária e restrição de 
mobilidade; 




3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1.ENVELHECIMENTO, INSTITUCIONALIZAÇÃO E ESTADO NUTRICIONAL 
 
O envelhecimento populacional brasileiro é resultante da transição demográfica 
observada nos países em desenvolvimento a partir da década de 1970. As quedas nas taxas de 
mortalidade e fecundidade são os fatores que determinam essa alteração no perfil 
demográfico. Esse fenômeno ocorreu concomitantemente à inserção feminina no mercado de 
trabalho. Tal inserção representou a ausência no lar da figura feminina, histórica e 
culturalmente responsável pelo cuidado dos pais e sogros (RIOS-NETO, 2005; 
SCORZAFAVE; MENEZES-FILHO, 2006; LELIS et al., 2012). 
O menor apoio familiar aliado às doenças características do envelhecimento, às perdas 
cognitivas e funcionais, às carências e falhas dos serviços de saúde (tanto público quanto 
privado) e à necessidade de cuidado especializado e em tempo integral são algumas das 
demandas que levaram ao surgimento das Instituições de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI) no Brasil (DEL DUCA et al., 2012; HERÉDIA et al., 2004).  
O ambiente proporcionado pelas ILPI, muitas vezes, leva à aceleração das perdas 
físicas e funcionais, afetando a autonomia e independência dos idosos. Quando aliadas às 
doenças e alterações sensoriais características dessa faixa etária, ocorrem alterações no estado 
nutricional. Segundo Wachholz et al. (2011), o envelhecimento afeta o estado nutricional por 
razões senis (patológicas) ou senescentes (fisiológicas). Redução da eficiência dos órgãos do 
sentido, edentulismo, falha na mastigação, constipação intestinal e deficiência nos processos 
de absorção e eliminação levam às alterações no estado nutricional (SPEROTTO; SPINELLI, 
2010; WACHHOLZ et al., 2011). 
A desnutrição está intimamente relacionada a doenças prevalentes no envelhecimento, 
à susceptibilidade às infecções, à redução da qualidade de vida e ao aumento da mortalidade 
em idosos (SPEROTTO; SPINELLI, 2010). Dessa forma, o diagnóstico precoce da 
desnutrição por meio da avaliação nutricional adequada é importante para subsidiar os 
profissionais no monitoramento e tratamento, visando a recuperação e promoção da saúde dos 
idosos (VOLPINI; FRANGELLA, 2013). Diante desta importância, as ILPI são regidas por 
uma normativa da diretoria colegiada da ANVISA, que estabelece o padrão mínimo de seu 
funcionamento (RDC 283/2005). Essa normatização preconiza que as instituições devem 
realizar, mensalmente, avaliação do estado nutricional visando obter a taxa de prevalência de 
desnutrição em idosos residentes (BRASIL, 2005a). 
17 
 
Tanto a desnutrição e/ou magreza, quanto o excesso de peso são diagnosticados por 
meio da avaliação nutricional antropométrica, sendo as medidas de peso e estatura as mais 
utilizadas. Vários estudos nacionais encontraram altos percentuais de desnutrição e risco 
nutricional em idosos de ILPI, com valores próximos a 60% (SPEROTTO; SPINELLI, 2010; 
CABREIRA et al., 2008; DAVID et al., 2008; FONSECA, 2009; NOBRE; NUNES, 2010; 
RAUEN et al., 2008). Em relação à obesidade, outros estudos encontraram percentuais 
elevados de excesso de peso, sendo observados valores de prevalência maiores que 70% 
(AURICHIO; REBELATTO, 2010; CAMPOS et al., 2006; MARQUES et al., 2005; 
NASCIMENTO et al., 2011; SCHERER; VIEIRA, 2010). 
A obesidade, por sua vez, favorece a ocorrência de diabetes tipo 2, doenças 
cardiovasculares, hipertensão arterial, doenças da vesícula biliar e algumas formas de câncer. 
No idosos, esses fatores de risco estão relacionados com o aumento do risco de Acidente 
Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Além disso, o excesso de 
peso leva favorece a incidência de doenças respiratórias, problemas dermatológicos e 
distúrbios do aparelho locomotor (BECKERT et al., 2012; CABRERA; JACOB FILHO, 
2001).  
A antropometria destaca-se entre os métodos objetivos de avaliação do estado 
nutricional por ser um método não invasivo, de baixo custo e que proporciona obtenção rápida 
de resultados com uso de equipamentos de fácil aquisição. Ressalta-se que a mensuração das 
medidas deve ser realizada por profissionais capacitados, assim como utilizados equipamentos 
calibrados para evitar erros (ACUÑA; CRUZ, 2004; CHUMLEA et al., 1988). 
O peso e a estatura são as principais medidas utilizadas na avaliação nutricional 
antropométricas de idosos. Contudo, em idosos com restrição de mobilidade essas medidas 
não são mensuradas de maneira adequada. Além de ser um indicador do estado nutricional, o 
peso corporal é necessário para prescrição medicamentosa e dietética. Sem essa medida não é 
possível estimar gasto energético e necessidade de macronutrientes (RABITO et al., 2008). A 
mensuração dessa medida é dificultada nos idosos devido às perdas musculares, que levam as 
alterações na mobilidade e dificuldade de equilíbrio, impossibilitando a tomada da medida em 
uma balança convencional. A estimativa de peso pode ser realizada a partir de métodos que 
incluem medidas antropométricas, como altura do joelho, perímetros e dobras cutâneas, além 
do sexo e idade dos indivíduos (RABITO et al., 2008; CHUMLEA et al., 1985). 
A estatura média de uma população é influenciada por diversos fatores ambientais e 
sociais. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida comparativa de 
desenvolvimento composta a partir dos dados de expectativa de vida ao nascer, educação e 
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Produto Interno Bruto (PIB) per capita. A estatura e o IDH apresentam correlação forte e 
positiva, portanto a utilização de métodos de estimativa elaborados a partir de amostras de 
países com diferentes níveis de desenvolvimento tem aplicabilidade limitada (MENEZES-





3.2.AVALIAÇÃO NUTRICIONAL ANTROPOMÉTRICA DE IDOSOS 
 
A avaliação do estado nutricional compreende o uso de métodos antropométricos, 
exames laboratoriais e físicos, avaliação do consumo alimentar e dietético, dentre outros, para 
que se possa chegar a um diagnóstico com segurança (FERNANDES, 2008). A antropometria 
consiste em um método não invasivo, de baixo custo, aplicável e disponível para avaliar o 
tamanho, proporções e composição do corpo humano. As medidas antropométricas mais 
utilizadas em estudos epidemiológicos são o peso, estatura, perímetros e dobras cutâneas 
(ACUÑA; CRUZ, 2004).  
O principal viés da avaliação antropométrica na população idosa consiste na 
dificuldade natural de se mensurar as medidas frente à menor mobilidade do idoso. 
Considerando a elevada prevalência de idosos institucionalizados fragilizados e/ou com alto 
grau de dependência, é comum que medidas como peso e estatura deixem de ser avaliadas 
seguindo completamente os protocolos de mensuração dessas medidas (GARCIA et al., 
2007). Para os casos em que não é possível mensurar massa corporal e estatura de idosos 
acamados e pacientes críticos utilizando-se uma balança e o estadiômetro convencionais, 
foram desenvolvidos e têm sido utilizados métodos específicos utilizando medidas de 
segmentos corporais, visando estimar o peso e a estatura destes indivíduos (CHUMLEA et al., 
1988; RABITO et al., 2008; CHUMLEA et al., 1985; CHUMLEA; GUO, 1992; CHUMLEA 
et al., 1998; BERMÚDEZ; TUCKER, 2000; PALLONI; GUEND, 2005; BAPEN, 2006; 
KWOK; WHITELAW, 1991; WHO, 1999; LERA et al., 2005; SILVEIRA et al., 1994).  
 
 
3.3. ESTIMATIVA DE PESO 
 
Os métodos de estimativa de peso mais utilizadas em idosos brasileiros referem-se a 
duas referências (CHUMLEA et al., 1988; RABITO et al., 2008). No estudo de Chumlea et 
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al. (1988), desenvolveu-se equações a partir de uma amostra de 105 homens e 123 mulheres, 
de etnia branca, com idade entre 65 e 104 anos, residentes em apenas um estado norte 
americano. O estudo resultou em equações de estimativa divididas por sexo e que utilizavam 
dois, três ou quatro sítios antropométricos, a fim de permitir uma seleção baseada em quais 
medidas podem ser mensuradas em um determinado indivíduo. Dentre as medidas, incluem-se 
o perímetro da panturrilha (PP) e do braço (PB), a dobra cutânea subescapular (DCSE) e 
triciptal (DCT) e a altura do joelho (AJ). 
Em âmbito nacional, Rabito et al. (2008) desenvolveram equações estimativas de peso 
a partir de uma amostra de 173 mulheres e 195 homens hospitalizados, com idade entre 32 e 
66 anos. Todas as medidas antropométricas foram realizadas por dois antropometristas 
treinados. Obteve-se as equações de estimativa de peso por meio de regressão linear múltipla. 
Os autores avaliaram quais medidas antropométricas apresentaram correlação com o peso, e 
após as equações serem estabelecidas, comparou-se o peso estimado pelos métodos propostos 
com o peso mensurado por meio do teste t-Student para amostras repetidas. Elaboraram-se 
cinco equações para estimar o peso. Destas, três utilizavam apenas medidas antropométricas; 
o restante utilizava medidas antropométricas e a resistência (em Ohms) mensurada por 
impedância bioelétrica. Incluiu-se nessas equações variáveis como o perímetro do braço (PB), 
da panturrilha (PP), da cintura (PC), a dobra cutânea subescapular (DCSE) e sexo, sendo 
atribuído o valor 1 para o masculino e o valor 2 para o feminino. Os métodos propostos por 
Rabito et al. (2008) não apresentaram diferença estatisticamente significativa em relação ao 
peso observado. 
Ambos os estudos podem apresentar limitações quanto a sua aplicabilidade na 
predição do peso corporal de idosos brasileiros. O estudo de Chumlea et al. (1988) 
desenvolveu-se com uma amostra relativamente pequena e para uma população muito 
específica (idosos de apenas um estado norte americano). As características étnicas do público 
alvo do estudo são diferentes das brasileiras. Essa distinção étnica implica em padrões 
corporais diferentes, o que pode levar a estimativas não confiáveis. 
Em relação ao método desenvolvido por Rabito et al. (2008), embora tenham sido 
equações elaboradas a partir da população brasileira, não tinham como alvo, especificamente, 
a população idosa. Em adição, incluiu-se a faixa etária de idosos de 60 a 66 anos, o que pode 
comprometer a confiabilidade em idosos institucionalizados, que apresentam idade, muitas 
vezes, superior (BRASIL, 2011).  
No quadro 1 estão demonstradas as equações de estimativa de peso, segundo o sexo. O 




Quadro 1 – Equações de estimativa de peso, aplicação de sexo e coeficiente de determinação 
(R²). 
 
Autor Equação Sexo R² 
Chumlea et 
al., 1988 
P (kg) = (PB x 1,63) + (PP x 1,43) - 37,46 Feminino - 
Chumlea et 
al., 1988 
P (kg) = (PB x 2,31) + (PP x 1,50) - 50,10 Masculino - 
Chumlea et 
al., 1988 










P (kg) = (PB x 0,98) + (PP x 1,27) + (DCSE x 0,40) + 




P (kg) = (PB x 1,73) + (PP x 0,98) + (DCSE x 0,37) + 
(AJ x 1,16) – 81,69 
Masculino - 
Rabito et al., 
2008 
P (kg) = (0,5030 x PB) + (0,5634 x PC) + (1,318 x 




Rabito et al., 
2008 
P (kg) = (0,4808 x PB) + (0,5646 x PC) + (1,316 x 




Rabito et al., 
2008 
P (kg) = (0,5759 x PB) + (0,5263 x PC) + (1,2452 x 




P (kg): Peso em quilos; PB: Perímetro do braço; PP: Perímetro da panturrilha; PC: Perímetro da 




3.4.ESTIMATIVA DE ESTATURA 
 
A mensuração dessa medida pode ser dificultada nos indivíduos idosos devido as 
alterações posturais e da marcha, da deambulação compulsiva ou reduzida, tonturas, quedas e 
fraturas, além de osteoporose e outras doenças ósseas (COSTA et al., 2009). A estimativa da 
estatura pode ser realizada a partir de métodos que incluem a altura do joelho, meia 
envergadura do braço ou comprimento da ulna. Contudo, em virtude da rigidez articular, o 
posicionamento adequado torna-se dificultado para a identificação das duas últimas medidas. 
Além disso, a altura do joelho é a medida que melhor se correlaciona com a estatura em 
idosos (SAMPAIO et al., 2002; MONTEIRO et al., 2009; CHUMLEA et al., 1985). Vários 
estudos incluíram esta medida na estimativa da estatura em idosos (RABITO et al., 2008; 
CHUMLEA et al., 1985; CHUMLEA; GUO, 1992; CHUMLEA et al., 1998; BERMÚDEZ; 
TUCKER, 2000; PALLONI; GUEND, 2005; BAPEN, 2006; KWOK; WHITELAW, 1991; 
WHO, 1999; LERA et al., 2005; SILVEIRA et al., 1994). O segmento da altura do joelho é 
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medido com o indivíduo deitado e o joelho flexionado a 90º, sendo de fácil mensuração em 
idosos que não deambulam (BAPEN, 2006).  
 
3.4.1. Métodos internacionais 
 
Em relação aos métodos de estimativa de estatura, decidiu-se por analisar os mais 
utilizados na literatura científica especializada, que são os desenvolvidos para norte-
americanos. Além disso, avaliou-se métodos desenvolvidos para a população latino 
americana, por se assemelhar etnicamente, com a brasileira. 
Chumlea et al. (1985) desenvolveram equações para homens e mulheres a partir de 
uma amostra constituída por 236 indivíduos brancos, com idade entre 65 e 90 anos, em um 
estado norte americano. Os métodos de estimativa desenvolvidos utilizavam como variáveis a 
altura do joelho (AJ) em centímetros e a idade em anos.  
As equações de Chumlea et al. (1985) tinham precisão para estimativa da estatura em 
idosos americanos caucasianos. Contudo, a amostra utilizada na validação das equações não 
era nacionalmente representativa. Portanto, Chumlea; Guo (1992) realizaram um novo estudo 
propondo outro método estimativa de estatura. A população alvo consistiu em idosos não 
institucionalizados e residentes nos Estados Unidos. A amostra foi formada por idosos do 
ciclo 1 do National Health Examination Survey (NHES), inquérito conduzido pelo National 
Center for Health Statistics (NCHS) de 1960 a 1970, e consistiu em: 60 mulheres negras, 50 
homens negros, 453 mulheres brancas e 438 homens brancos, entre 60 e 79 anos de idade. 
Desenvolveu-se equações por meio análise de regressão linear. Adicionou-se variáveis 
preditoras da estatura no modelo e selecionou-se as melhores equações com base na menor 
Raiz do Erro Quadrático Médio (REQM). Obtiveram quatro equações de estimativa de 
estatura de acordo com a divisão da amostra. As equações desenvolvidas para indivíduos 
brancos apresentaram baixa REQM, ao contrário das desenvolvidas para negros. O tamanho 
da amostra de negros limitou o método de estimativa desenvolvido, portanto, faz-se 
necessário atenção na utilização dessas equações em negros americanos, independente do 
sexo. Além disso, os dados utilizados para desenvolver as equações tinham mais de 25 anos 
de defasagem, ou sejam, estavam desatualizados em relação aos idosos americanos da época 
do estudo (CHUMLEA; GUO, 1992).  
Com base nos dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 
III), Chumlea et al. (1998) elaboraram novos métodos de estimativa de estatura nacionalmente 
representativos dos EUA. Coletaram os dados do inquérito nacional entre 1988 e 1994. A 
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população de estudo constituiu-se por 4.750 homens e mulheres de origem caucasiana, 
afrodescendentes e mexicanos distribuídos conforme o quadro 2. 
 
Quadro 2 – Caracterização da população amostral a partir do sexo e etnia.  
 
População 
Tamanho da Amostra 
Masculino Feminino Total 
Brancos 1369 indivíduos 1472 indivíduos 2841 indivíduos 
Negros 474 indivíduos 481 indivíduos 955 indivíduos 
Mexicanos 497 indivíduos 457 indivíduos 954 indivíduos 
Fonte: Chumlea et al. (1998). 
 
Nesse mesmo estudo, Chumlea et al. (1998) utilizaram análise de regressão linear para 
estimar a estatura em cada sexo e grupo étnico. Inicialmente, desenvolveu-se dois modelos: o 
primeiro utilizando a altura do joelho e idade; e o segundo utilizando a estatura sentado e a 
idade, sendo escolhido o que apresentasse menor REQM. Elegeu-se o modelo com altura do 
joelho e idade como o melhor por duas razões: os parâmetros estatísticos analisados nos dois 
modelos foram muito próximos; e a dificuldade de mensuração da medida da estatura sentada, 
devido efeito da curvatura espinhal. Desenvolveu-se uma equação para cada sexo e grupo 
étnico (CHUMLEA et al., 1998).  
Os métodos propostos por Chumlea et al. (1985), Chumlea; Guo (1992) e Chumlea et 
al. (1998) para estimativa de estatura em idosos americanos têm aplicabilidade questionável 
para utilização em idosos de outros agrupamentos étnicos (MENDOZA-NUÑEZ et al., 2012). 
Os autores verificaram que as equações desenvolvidas por Chumlea et al. (1998) para idosos 
americanos de etnia mexicana não são aplicáveis para idosos mexicanos. Portanto, Bermúdez; 
Tucker (2000) desenvolveram equações para estimativa de estatura em idosos entre 60 e 92 de 
origem latina (porto riquenhos e outros hispânicos). Selecionaram-se a população do estudo a 
partir do Massachusetts Hispanic Elders Study (MAHES), inquérito conduzido entre 1993 e 
1997, que incluiu idosos hispânicos residentes em Massachusetts e um grupo controle de 
brancos não hispânicos de estados vizinhos. A amostra utilizada para desenvolver as equações 
constituiu de: 166 mulheres hispânicas, 128 homens hispânicos, 87 mulheres porto riquenhas 
e 81 homens porto riquenhos. Utilizaram-se análise de regressão múltipla para desenvolver as 
equações de estimativa de estatura separadamente de acordo com etnia e sexo e avaliaram-se 
as equações por meio do teste t-Student para amostras repetidas em comparação com a 
estatura mensurada. Desenvolveram-se duas equações (uma com altura do joelho e outra com 
altura do joelho e idade) para cada grupo de etnia e sexo. Validou-se as equações a partir de 
uma amostra de 275 indivíduos não pertencentes à elaboração dos métodos. Não houve 
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diferenças estatisticamente significativas entre as estaturas estimadas e mensuradas em 
nenhum dos grupos. 
Como a maioria dos métodos de estimativa de estatura até então propostos tinham 
como foco a população residente nos Estados Unidos, Palloni; Guend (2005) desenvolveram 
equações para estimativa de estatura em idosos de países latino americanos. Os autores 
utilizaram dados do projeto SABE (Saúde, Bem Estar e Envelhecimento) coletados em: 
Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), São Paulo (Brasil), Santiago (Chile), 
Havana (Cuba), Cidade do México (México) e Montevideo (Uruguai). Realizou-se coleta dos 
dados entre junho de 1999 a junho de 2000. Avaliou-se 8037 indivíduos e dividiu-se nos 
seguintes agrupamentos étnicos: negros, mestiços, mexicanos, mulatos, não-brancos e 
brancos. Utilizou-se regressão linear para desenvolver as equações. Desenvolveu-se dois 
modelos de equações de estimativa de estatura (modelo 1: altura do joelho e idade; modelo 2: 
altura do joelho) para cada agrupamento étnico dividido por sexo, além de uma equação 
generalizada considerando todos os avaliados. Os autores concluíram que a divisão de 
métodos por sexo é mais importante que a divisão por etnias, além disso, sugerem preservar a 
distinção mínima de etnias como “não-brancos” e “brancos”. 
Todos os métodos anteriormente citados utilizam a altura do joelho como medida de 
correlação com a estatura. Contudo, outros estudos têm sido realizados, a fim de estabelecer 
métodos de estimativa de estatura a partir de outras medidas, como comprimento da ulna e 
hemi-envergadura (BAPEN, 2006; KWOK; WHITELAW, 1991; WHO, 1999). A medida de 
comprimento da ulna é realizada com o auxílio de uma fita métrica, segmômetro ou 
paquímetro, a partir da medição do cotovelo até o processo estiloide (RIBEIRO; MELO, 
2009). A hemi-envergadura é realizada com o indivíduo com o braço esticado em 90 graus 
tomando-se a medida do esterno até a ponta do dedo médio ou a raiz da falange proximal. 
Um dos métodos que se utilizam dessas medidas é o proposto pelo The British 
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN, 2006), no guia denominado 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Esse estudo tem por objetivo auxiliar na 
identificação de adultos que estão com baixo peso e risco de desnutrição ou os que estão 
obesos. O comprimento da ulna, a altura do joelho e a hemi-envergadura do esterno até a raiz 
da falange proximal são medidas utilizadas para estimar a altura a partir desse método. As 
medidas são analisadas de acordo com tabelas que consideram a faixa etária e o sexo, 
resultando em uma estatura estimada (anexo 1). O guia não explica ou referencia o protocolo 
realizado para obtenção desses resultados, tampouco dá detalhes acerca da população alvo do 
inquérito. Salienta-se que este método de estimativa de estatura foi elaborado com pacientes 
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acamados britânicos e podem ter aplicabilidade questionável para indivíduos e populações de 
diferentes etnias (BAPEN, 2006). 
Em relação às medidas de envergadura média, Kwok; Whitelaw (1991) propuseram 
um método utilizando a hemi-envergadura até a ponta do dedo médio. Avaliou-se 161 idosos 
americanos de ambos os sexos e concluiu-se que o método de estimativa a partir da hemi-
envergadura apresentava diferença média de 0,93 cm. Não se encontrou informações quanto 
ao protocolo de desenvolvimento da equação.  
Outro método que utiliza a meia envergadura do braço para estimar a estatura foi 
documentado pela World Health Organization (1999). No documento, dirigido a profissionais 
de saúde de nível superior, que orienta o manejo da desnutrição grave, indica-se o uso de 
método baseado na hemi-envergadura do braço. Em documento anterior, a organização 
propõe a utilização das equações de Chumlea; Guo (1992) para estimativa de estatura em 
idosos (WHO, 1995). 
 
 
3.4.2. Métodos nacionais 
 
Quanto aos métodos desenvolvidos para a população brasileira, encontrou-se apenas 
três. Em 2005, Lera et al. (2005) desenvolveram equações para estimar a estatura de idosos a 
partir de 60 anos da América Latina. Obteve-se a população de estudo a partir da coorte do 
projeto SABE (Saúde, Bem-estar e Desenvolvimento). A amostra consistiu em idosos das 
seguintes cidades selecionadas: São Paulo (Brasil): 944 mulheres e 713 homens; Santiago 
(Chile): 615 mulheres e 389 homens; e Cidade do México (México): 607 mulheres e 388 
homens. Coletaram-se os dados entre 1999 e 2000 simultaneamente nos três países utilizando 
metodologia padronizada. Para elaboração dos métodos de estimativa utilizou-se análise de 
regressão linear e dividiu-se em duas, uma para desenvolver as equações e outra para validá-
las. A análise da validação se deu por meio da diferença entre o coeficiente de determinação 
da amostra de desenvolvimento e da amostra de validação e por meio da correlação entre os 
valores estimados e a estatura a partir da amostra de validação. Como resultado, 
desenvolveram-se seis equações, uma para o sexo masculino e outra para o feminino para a 
população de cada cidade participante do estudo. Os autores apresentaram o erro puro, 
coeficiente de variação, R² e erro padrão de estimativa de todas as equações desenvolvidas. 
No ano de 1994, Silveira et al. (1994) desenvolveram equações a partir de uma 
adaptação da equação de Chumlea et al. (1985) em uma amostra de 72 homens e mulheres 
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com idade entre 25 e 65 anos internados no Hospital das Clínicas da Universidade Católica de 
Pelotas. As equações desenvolvidas apresentaram alturas mais próximas dos valores reais, 
contudo não houve validação desses métodos (SILVEIRA et al., 1994). Outro estudo com 
brasileiros adultos hospitalizados foi realizado Rabito et al. (2008), que desenvolveram 
equações a partir dos dados de 173 mulheres e 195 homens, com idade entre 32 e 66 anos. 
Obtiveram-se equações de estimativa de estatura por meio de regressão linear múltipla. 
Avaliou-se quais medidas antropométricas apresentaram correlação com a estatura, e após as 
equações serem estabelecidas, comparou-se a estatura estimada pelos métodos propostos com 
a estatura mensurada por meio do teste t-Student para amostras repetidas. Elaboraram-se duas 
equações para estimar a estatura. Na primeira, as variáveis preditoras eram o sexo, a idade, o 
comprimento da ulna e a hemi-envergadura até a ponta do dedo médio; na segunda equação 
haviam todas as variáveis mencionadas, exceto o comprimento da ulna. Os métodos propostos 
por Rabito et al. (2008) não apresentaram diferença estatisticamente significativa em relação à 
estatura observada. 
Frente à quantidade e variedade de equações para estimação de peso e estatura, faz-se 
necessária uma análise que verifique a aplicabilidade destes métodos para os idosos 
institucionalizados de Natal-RN. O quadro 3 resume os métodos de estimativa nacionais e 
internacionais analisados e sua aplicação quanto ao sexo, etnia, além do coeficiente de 
determinação R² e Raiz do Erro Quadrático Médio (REQM).  
 Quadro 3 – Equações de estimativa de estatura, segundo o sexo e etnia, coeficiente de determinação e Raiz do Erro Quadrático Médio. 
 
Autor Equação Sexo Etnia R² REQM 
Chumlea et al., 1985 
E (cm) = 64,19 + (2,04 x AJ) - (0,04 x ID) Feminino Brancos - - 
E (cm) = 64,19 + (2,04 x AJ) - (0,04 x ID) Masculino Brancos - - 
Chumlea; Guo, 1992 
E (cm) = 75 + (1,91 x AJ) - (0,17 x ID) Feminino Brancos 0,59 4,40 
E (cm) = 59,01 + (2,08 x AJ) Masculino Brancos 0,68 3,91 
E (cm) = 58,72 + (1,96 x AJ) Feminino Negros 0,70 4,06 
E (cm) = 95,79 + (1,37 x AJ) Masculino Negros 0,51 4,18 
Chumlea et al., 1998 
E (cm) = 82,21 + (1,85 x AJ) - (0,21 x ID) Feminino Brancos 0,64 3,98 
E (cm) = 78,31 + (1,94 x AJ) - (0,14 x ID) Masculino Brancos 0,69 3,74 
E (cm) = 89,58 + (1,61 x AJ) - (0,17 x ID) Feminino Negros 0,63 3,82 
E (cm) = 79,69 + ((1,85 x AJ) - (0,14 x ID) Masculino Negros 0,70 3,80 
E (cm) = 84,25 + (1,82 x AJ) - (0,26 x ID) Feminino Mexicanos 0,65 3,77 
E (cm) = 82,77 + (1,83 x AJ) - (0,16 x ID) Masculino Mexicanos 0,66 3,68 
Bermúdez; Tucker, 1999 
E (cm) = 59,29 + (1,92 x AJ) Feminino Hispânicos 0,71 - 
E (cm) = 70,28 + (1,81 x AJ) Masculino Hispânicos 0,72 - 
E (cm) = 68,68 + (1,90 x AJ) - (0,123 x ID) Feminino Hispânicos 0,73 - 
E (cm) = 76,02 + (1,79 x AJ) - (0,07 x ID) Masculino Hispânicos 0,72 - 
E (cm) = 55,98 + (1,99 x AJ) Feminino Porto-riquenhos 0,68 - 
E (cm) = 53,42 + (2,13 x AJ) Masculino Porto-riquenhos 0,77 - 
E (cm) = 66,80 + (1,94 x AJ) - (0,123 x ID) Feminino Porto-riquenhos 0,70 - 
E (cm) = 52,95 + (2,13 x AJ) - (0,006 x ID) Masculino Porto-riquenhos 0,77 - 
Palloni; Guend, 2005 
E (cm) = 94,0667 + (1,2110 x AJ) Feminino Hispânicos - - 
E (cm) = 98,1691 + (1,2948 x AJ) Masculino Hispânicos - - 
E (cm) = 106,0251 + (1,1914 x AJ) - (0,1539 x ID) Feminino Hispânicos - - 
E (cm) = 105,9638 + (1,2867 x AJ) - (0,1030 x ID) Masculino Hispânicos - - 






Quadro 3 – Equações de estimativa de estatura, segundo o sexo e etnia, coeficiente de determinação e Raiz do Erro Quadrático Médio 
(continuação). 
 
Autor Equação Sexo Etnia R² REQM 
BAPEN, 2006 
Comprimento da ulna (anexo 1) 
Feminino e 
Masculino 
Britânicos - - 
Altura do joelho (anexo 2) 
Feminino e 
Masculino 
Britânicos - - 




Britânicos - - 
Kwok; Whitelow, 1991 E (cm) = 2 x HE1 
Feminino e 
Masculino 
Britânicos - - 
WHO, 1999 E (cm) = (0,73 x (2 x HE1) + 0,43) 
Feminino e 
Masculino 
- - - 
Lera et al., 2005 
E (cm) = (1,85 x AJ) - (0,11 x ID) + 69,87 Feminino Brasileiros 0,58 3,58 
E (cm) = (1,96 x AJ) - (0,08 x ID) + 67,2 Masculino Brasileiros 0,69 3,66 
E (cm) = (1,78 x AJ) - (0,10 x ID) + 75,17 Feminino Chilenos 0,54 3,24 
E (cm) = (2,09 x AJ) - (0,10 x ID) + 64,88 Masculino  Chilenos 0,7 3,67 
E (cm) = (1,99 x AJ) - (0,06 x ID) + 63,88 Feminino  Mexicanos 0,59 4,00 
E (cm) = (1,99 x AJ) - (0,06 x ID) + 63,88 Masculino  Mexicanos 0,67 3,67 
Silveira et al., 1994 
E (cm) = 51,875 + (2,184*AJ) Feminino Brasileiros - - 
E (cm) = 72,803 + (1,830*AJ) Masculino Brasileiros - - 
Rabito et al., 2008 
E (cm) = 58,045 - (2,965 x SEXO) - (0,07309 x ID) + (0,5999 
x Ulna) + (1,094 x HE1) 
Feminino e 
Masculino 
Brasileiros 0,8809 - 




Brasileiros 0,8765 - 
E (cm): Estatura em centímetros; AJ: Altura do joelho em centímetros; ID: Idade em anos; HE1: Hemi-envergadura do esterno à ponta do dedo médio; Sexo: 1 











4.1.TIPO DE PESQUISA 
 
A pesquisa caracterizou-se por ser de acurácia do tipo individualizado, tendo os idosos 
residentes em ILPI no município de Natal/RN como unidade de observação e análise. Com 
relação à posição do investigador, foi observacional, uma vez que o fenômeno apenas foi 
observado, sem ter havido qualquer intervenção. Por fim, no que diz respeito à dimensão 
temporal, caracterizou-se como sendo transversal, já que a produção do dado realizou-se em 
um único momento no tempo (ROUQUAYROL, 2003). 
 
 
4.2. ASPECTOS ÉTICOS E POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
O estudo é vinculado ao projeto de pesquisa intitulado Envelhecimento humano e 
saúde - a realidade dos idosos institucionalizados da cidade do Natal/RN, financiado pela 
Fundação de Apoio à Pesquisa do RN (FAPERN) por meio do edital 003/2011. O projeto foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (Comitê Central) da Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte, sendo aprovado sob o número do Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAAE) 0290.0.051.000-11, parecer número 308/2012 (anexo 2). Os 
indivíduos, bem como os responsáveis pelas Instituições, receberam instruções a respeito da 
pesquisa. Foram incluídos no estudo os idosos e/ou responsáveis que assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, conforme determina o Conselho Nacional de 
Saúde através da resolução 466/12 (BRASIL, 2005b). 
Todas as 14 ILPI cadastradas na Coordenadoria de Vigilância Sanitária (COVISA) do 
município de Natal/RN foram convidadas a participar da pesquisa no início do estudo. Foi 
realizado um censo com os idosos residentes nas ILPI, não sendo necessário, portanto, 
realizar cálculo do tamanho da amostra. Em relação aos critérios de elegibilidade, foram 
incluídos os residentes em ILPI com idade igual ou superior a 60 anos e que estavam 
presentes no momento da coleta de dados. Os critérios de exclusão compreenderam os 
indivíduos com membros amputados ou incapacidade física que impossibilitasse a 
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mensuração das medidas antropométricas, como presença de úlceras de pressão sacrais e pós-
operatório de ortopedia. 
O número de residentes no início da coleta de dados era de 412 idosos nas 14 ILPI do 
município. Durante o período de coleta de dados, 10 idosos faleceram antes da mensuração 
das medidas antropométricas e 12 foram admitidos, sendo incluídos no estudo. Foram 
excluídos, ainda, 5 idosos devido à amputação de membros, fragilidade e presença de úlceras 
de pressão, todos de ILPI sem fins lucrativos. O total de idosos investigados foi de 409 no 
universo populacional (figura 1). 
 
 
Figura 1 – Diagrama do processo de recrutamento de seleção de indivíduos do estudo. 
 
 
4.3.PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 
 
A coleta de dados se deu no período de outubro/2013 à junho/2014 e foi realizada com 
o auxílio de uma equipe técnica composta por dois antropometristas nutricionistas e discentes 
do curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte, dentre os quais, o autor do presente estudo. Os antropometristas passaram por uma 
capacitação prévia, visando minimizar os erros intra e inter examinadores.  
Foram elaborados formulários de registro para coleta de informações (apêndice 1). 
Para a avaliação antropométrica mensuraram-se as seguintes medidas: perímetro do braço 
(PB), da panturrilha (PP) e cintura (PC), dobra cutânea subescapular (DCSE) e triciptal 
(DCT), altura do joelho (AJ), comprimento da ulna (CU), hemi-envergadura do esterno à 
ponta do dedo médio (HE1) e hemi-envergadura do esterno até a raiz da falange proximal do 
dedo médio (HE2). 
412
• Idosos residentes nas 14 ILPI;
402
• 10 óbitos ocorridos antes da coleta de dados de antropometria;
414
• 12 novos idosos admitidos nas ILPI e participantes da coleta de dados;
409
• 5 idosos exlcuídos devidos aos critérios de exclusão.
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Todas as avaliações foram realizadas no plano sagital direito, salvo exceções (presença 
de úlceras de pressão, curativos, feridas ou imobilidade dos membros) que impossibilitaram a 
tomada da medida neste lado. O protocolo de mensuração das medidas antropométricas 
seguiu o proposto por cada autor das equações estudadas. Foi elaborado o “Manual de 
capacitação para procedimentos antropométricos em idosos”, que elencava o protocolo para 
mensuração das medidas antropométricas (LYRA et al., 2013) (apêndice 2).  
Essas medidas foram mensuradas com o auxílio de uma trena antropométrica 
(SANNY®) de 150 cm para as medidas de perímetros; um adipômetro científico do tipo 
Lange®, com precisão de 1,0 mm para as dobras cutâneas; um antropômetro de 100 cm para a 
altura do joelho; um paquímetro de segmento WCS ® de 280 cm para o comprimento da ulna 
e as duas medidas de hemi-envergadura. Todos os equipamentos foram aferidos previamente 
à calibração dos antropometristas, afim de verificar assegurar a precisão das medidas. 
Resumidamente, apresenta-se como foram coletadas as medidas antropométricas: 
 Perímetro braquial (PB) – com o indivíduo com o braço relaxado, no ponto médio 
entre o acrômio e olecrano; 
 Perímetro da panturrilha (PP) – com o indivíduo sentado e a fita aplicada 
horizontalmente ao redor do perímetro máximo observado;  
 Perímetro da cintura (PC) – com o indivíduo em posição ortostática e circundado o 
ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca; 
 Dobra cutânea subescapular (DCSE) – com o indivíduo de costas para o avaliador, 
dois dedos abaixo do ângulo inferior da escápula; 
 Dobra cutânea triciptal (DCT) – com o avaliador posicionado atrás do idoso, 
horizontalmente no ponto médio entre o acrômio e olecrano e verticalmente na linha 
de referência do músculo triciptal; 
 Altura do joelho (AJ) – com o indivíduo sentado ou deitado formando um ângulo de 
90º e o equipamento posicionado com uma extremidade na sola do pé e a outra acima 
da patela; 
 Comprimento da ulna (CU) – com o indivíduo com a palma da mão direita no peito e 
os dedos apontados para o ombro oposto, e o equipamento com uma extremidade 
posicionada no olécrano e a outra no processo estilóide; 
 Hemi-envergaduras (HE1 e HE2) – com o indivíduo com o braço posicionado com o 
braço formando um ângulo de 90º com o tronco, e o equipamento posicionado com 
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uma extremidade no esterno e a outra no ponta do dedo médio (HE1) ou na raiz da 
falange proximal do dedo médio (HE2). 
Além dessas medidas, foi mensurado o peso corpóreo, nos idosos que deambulavam, a 
partir de uma balança eletrônica da marca Balmak®, com capacidade de 300 kg e precisão de 
50g. Enquanto nos idosos acamados, mensurou-se o peso a partir de uma balança com quatro 
células de pesagem (SECA® 985 - Balança de cama e diálise eletrônicas com carrinho de 
equipamento), que foram posicionadas em cada “pé” da cama, sendo deduzido o peso do 
idoso pela função pré-tara.  
A medição da estatura foi realizada somente nos idosos sem restrição de mobilidade, 
por meio do estadiômetro portátil Caumaq® de 1,0 mm de precisão e base antiderrapante. 
Posicionou-se o indivíduo no centro e abaixo do equipamento com a cabeça em plano de 
Frankfurt e livre de adereços e realizou-se a leitura da estatura com o indivíduo ainda 
posicionado, sem soltar a parte móvel do equipamento. 
A calibração intra e inter examinador foi realizada antes do início da coleta de dados e 
durante a coleta, reexaminando-se aleatoriamente 1 a cada 10 indivíduos examinados. Antes 
da coleta de dados, realizou-se a calibração com idosos de um grupo multidisciplinar de uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS) do município de Natal, uma vez que idosos não 
institucionalizados pertencentes a grupos de assistência ambulatorial têm menores perdas 
físicas e funcionais que idosos institucionalizados. Dessa forma, esses indivíduos poderiam 
passar pelas repetidas mensurações de medidas antropométricas – características de um 
processo de calibração – com um menor sofrimento. Foram elaborados formulários de registro 
para coleta das informações da calibração (apêndice 3). A calibração foi realizada durante a 
coleta com os idosos institucionalizados que deambulavam e apresentavam melhor 
capacidade física e funcional. Utilizou-se adipômetro, fita antropométrica e antropômetro 
diferentes para cada antropometrista. Cada medida antropométrica foi realizada em duplicata 
e um antropometrista não tinha acesso aos dados coletados pelo outro e vice-versa. 
Utilizou-se para a calibração o método do Erro Técnico de Medição (ETM), que é um 
índice de qualidade adotado pela International Society for Advancement in Kinanthropometry 
(ISAK) para o credenciamento de antropometristas. O ETM é um índice de precisão e 
representa a dimensão do controle da qualidade da medida (PERINI et al., 2005).  
Para o cálculo do ETM intra avaliador seguiu-se as seguintes etapas: 
1. Calculou-se a diferença entre a primeira e a segunda medida para cada sítio 
antropométrico avaliado por um mesmo antropometrista; 
2. Elevou-se a diferença observada ao quadrado; 
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3. Realizou-se a somatória dos quadrados e esse dividiu-se esse valor pelo dobro do 
número de indivíduos avaliados; 
4. Determinou-se o ETM absoluto a partir da raiz quadrada da etapa anterior; 
5. Calculou-se o ETM relativo a partir da razão entre o ETM absoluto e o Valor 
Médio da Variável (VMV), que corresponde à média de todas as observações para 
cada sítio antropométrico. Multiplicou-se o resultado por 100 a fim de se obter um 
valor percentual. 
Não havia um antropometrista “padrão-ouro” para avaliar a exatidão, portanto foi 
avaliada a concordância entre os dois antropometristas. Avaliou-se a reprodutibilidade quanto 
às medidas de peso, estatura, perímetros do braço (PB), panturrilha (PP) e cintura (PC), 
dobras cutâneas triciptal (DCT) e subescapular (DCSE) e altura do joelho (AJ). Foram 
avaliadas as medidas de hemi-envergadura do esterno à ponta do dedo médio (HE1) e do 
esterno até a raiz da falange proximal do dedo médio (HE2) quanto à concordância intra 
avaliador de um dos antropometristas. Mensuraram-se todas as medidas em 20 idosos. 
Adotou-se como percentual de erro aceitável para os antropometristas estarem aptos à 
mensuração das medidas a classificação de antropometrista experiente. Considerou-se 
antropometrista experiente quando o ETM intra avaliador foi menor ou igual a 5,0% para 
dobras cutâneas ou 1,0% para outras medidas. Já para o ETM inter avaliado, considerou-se 
antropometrista experiente quando o escore foi menor ou igual a 7,5%, para dobras cutâneas e 
1,5% para outras medidas (PEDERSON; GORE, 2000). 
Avaliaram-se todas as medidas em duplicata. Quando houve diferença maior que 1 cm 
para os perímetros e comprimentos, 1 mm para as dobras cutâneas e 100 g para o peso 
corporal, realizou-se uma terceira medição e tomou-se como resultado a média aritmética das 
três avaliações. Realizaram-se três visitas a cada ILPI, a fim de verificar se os idosos que não 
estavam presentes ou que não estavam dispostos no primeiro momento, aceitariam participar 
do estudo. 
Cientes da necessidade de inserção social do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva, bem como na articulação entre a pesquisa científica e a ILPI, os pesquisadores deste 
projeto retornaram informações coletadas e analisadas aos profissionais de saúde de cada 
instituição na forma de relatório, como maneira de subsidiar as intervenções nutricionais 






4.4.VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
O peso observado foi utilizado como medida padrão para comparação das equações de 
estimativa de peso. O peso estimado foi calculado a partir das medidas de perímetros, dobras 
cutâneas e comprimentos corporais coletadas (CHUMLEA et al., 1988; RABITO et al., 2008) 
(quadro 4).  
 
Quadro 4 – Equações estimativas de peso analisadas no presente estudo. 
 
Chumlea et al., 1988 
Mulheres Homens 
Eq. 1 
P (kg) = (PB x 1,63) + (PP x 1,43) - 
37,46 
P (kg) = (PB x 2,31) + (PP x 1,50) - 50,10 
Eq. 2 
P (kg) = (PB x 0,92) + (PP x 1,50) + 
(DCSE x 0,42) - 26,19 
P (kg) = (PB x 1,92) + (PP x 1,44) + (DCSE 
x 0,26) - 39,97 
Eq. 3 
P (kg) = (PB x 0,98) + (PP x 1,27) + 
(DCSE x 0,40) + (AJ x 0,87) – 62,35 
P (kg) = (PB x 1,73) + (PP x 0,98) + (DCSE 
x 0,37) + (AJ x 1,16) – 81,69 
Rabito et al., 2008 
Eq. 4 P (kg) = (0,5030 x PB) + (0,5634 x PC) + (1,318 x PP) + (0,0339 x DCSE) - 43,156 
Eq. 5 P (kg) = (0,4808 x PB) + (0,5646 x PC) + (1,316 x PP) – 42,2450 
Eq. 6 P (kg) = (0,5759 x PB) + (0,5263 x PC) + (1,2452 x PP) – (4,8689 x (SEXO) - 32,9241 
P (kg): Peso em quilos; PB: Perímetro do braço; PP: Perímetro da panturrilha; PC: Perímetro da 
cintura; DCSE: Dobra cutânea subescapular; AJ: Altura do joelho; Sexo: 1 para masculino e 2 para 
feminino. 
 
A estatura observada foi utilizada como medida padrão para comparação das equações 
de estimativa. A estatura estimada foi calculada a partir das medidas de altura do joelho, 
hemi-envergaduras e comprimento da ulna (RABITO et al., 2008; CHUMLEA et al., 1985; 
CHUMLEA; GUO, 1992; CHUMLEA et al., 1998; BERMÚDEZ; TUCKER, 2000; 
PALLONI; GUEND, 2005; BAPEN, 2006; KWOK; WHITELAW, 1991; WHO, 1999; 
LERA et al., 2005; SILVEIRA et al., 1994) (quadro 5). Vale ressaltar que não foi mensurada a 





Quadro 5 – Métodos de estimativas de estatura analisados no presente estudo. 
 
Mulheres Homens 
Chumlea et al., 1985 
Eq. 1 E (cm) = 64,19 + (2,04 x AJ) - (0,04 x ID) E (cm) = 64,19 + (2,04 x AJ) - (0,04 x ID) 
Chumlea; Guo, 1992 
(2 – brancos; 3 – negros) 
Eq. 2 E (cm) = 75 + (1,91 x AJ) - (0,17 x ID) E (cm) = 59,01 + (2,08 x AJ) 
Eq. 3 E (cm) = 58,72 + (1,96 x AJ) E (cm) = 95,79 + (1,37 x AJ) 
Chumlea et al., 1998 
(4 – brancos; 5 – negros; 6 – mexicanos) 
Eq. 4 E (cm) = 82,21 + (1,85 x AJ) - (0,21 x ID) E (cm) = 78,31 + (1,94 x AJ) - (0,14 x ID) 
Eq. 5 E (cm) = 89,58 + (1,61 x AJ) - (0,17 x ID) E (cm) = 79,69 + ((1,85 x AJ) - (0,14 x ID) 
Eq. 6 E (cm) = 84,25 + (1,82 x AJ) - (0,26 x ID) E (cm) = 82,77 + (1,83 x AJ) - (0,16 x ID) 
Bermúdez; Tucker, 1999 
(7-8 – hispânicos; 9-10 – porto-riquenhos) 
Eq. 7 E (cm) = 59,29 + (1,92 x AJ) E (cm) = 70,28 + (1,81 x AJ) 
Eq. 8 E (cm) = 68,68 + (1,90 x AJ) - (0,123 x ID) E (cm) = 76,02 + (1,79 x AJ) - (0,07 x ID) 
Eq. 9 E (cm) = 55,98 + (1,99 x AJ) E (cm) = 53,42 + (2,13 x AJ) 
Eq. 10 E (cm) = 66,80 + (1,94 x AJ) - (0,123 x ID) E (cm) = 52,95 + (2,13 x AJ) - (0,006 x ID) 
Palloni; Guend, 2005 
Eq. 11 E (cm) = 94,0667 + (1,2110 x AJ) E (cm) = 98,1691 + (1,2948 x AJ) 
Eq. 12 
E (cm) = 106,0251 + (1,1914 x AJ) - 
(0,1539 x ID) 
E (cm) = 105,9638 + (1,2867 x AJ) - (0,1030 
x ID) 
BAPEN, 2006 
Eq. 13 Comprimento da ulna (anexo 1) 
Eq. 14 Altura do joelho (anexo 2) 
Eq. 15 Hemi-envergadura do esterno à raiz da falange proximal (anexo 3) 
Kwok; Whitelow, 1991 
Eq. 16 E (cm) = 2 x HE1 
WHO, 1999 
Eq. 17 E (cm) = (0,73 x (2 x HE1) + 0,43) 
E (cm): Estatura em centímetros; AJ: Altura do joelho em centímetros; ID: Idade em anos; HE1: 





Quadro 5 – Métodos de estimativas de estatura analisados no presente estudo (continuação). 
  
Mulheres Homens 
Lera et al., 2005 
(18 – brasileiros; 19 – chilenos; 20 – mexicanos) 
Eq. 18 E (cm) = (1,85 x AJ) - (0,11 x ID) + 69,87 E (cm) = (1,96 x AJ) - (0,08 x ID) + 67,2 
Eq. 19 E (cm) = (1,78 x AJ) - (0,10 x ID) + 75,17 E (cm) = (2,09 x AJ) - (0,10 x ID) + 64,88 
Eq. 20 E (cm) = (1,99 x AJ) - (0,06 x ID) + 63,88 E (cm) = (1,99 x AJ) - (0,06 x ID) + 63,88 
Silveira et al., 1994 
Eq. 21 E (cm) = 51,875 + (2,184*AJ) E (cm) = 72,803 + (1,830*AJ) 
Rabito et al., 2008 
Eq. 22 E (cm) = 58,045 - (2,965 x SEXO) - (0,07309 x ID) + (0,5999 x Ulna) + (1,094 x HE1) 
Eq. 23 E (cm) = 63,525 - (3,237 x SEXO) - (0,06904 x ID) + (1,293 x HE1) 
E (cm): Estatura em centímetros; AJ: Altura do joelho em centímetros; ID: Idade em anos; HE1: 
Hemi-envergadura do esterno à ponta do dedo médio; Sexo: 1 para masculino e 2 para feminino. 
 
Foram avaliadas as variáveis demográficas de sexo (feminino e masculino) e faixa 
etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais) na validação dos métodos de estimativa 
de peso e estatura, uma vez que essas medidas podem apresentar diferenças quanto a essas 
variáveis. A variável “restrição de mobilidade” (com ou sem mobilidade restrita) foi avaliada 
somente na validação do peso, uma vez que o valor dessa medida é distinto segundo a 
condição de mobilidade do idoso institucionalizado.  
 
 
4.5.ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados foram analisados por meio do programa IBM SPSS® versão 14.0 para 
Microsoft Windows®. Testaram-se todas as variáveis quanto à normalidade por meio do teste 
de Kolmogorov-Smirnov . Analisaram-se os dados faltantes quanto à sua aleatoriedade. A 
substituição do valor ausente se deu por utilização da média das observações quando 
considerados os diferentes sexos. Procedeu-se com esse método para dois casos na variável 
idade, dois na altura do joelho e um no perímetro da cintura, correspondendo aos missing 
values do presente estudo. 
A avaliação das equações de estimativas de peso e estatura se deu por métodos 
qualitativos e quantitativos. Qualitativamente, foi realizada a análise das equações a partir da 
plausibilidade e facilidade de mensuração de medida antropométrica que compõe o método de 
estimativa e a reprodutibilidade da medida. Na análise das equações de peso, foi criado um 
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escore a partir dos Erros Técnicos de Medida (ETM) calculados na calibração dos 
antropometristas examinadores. Buscou-se, com isso, verificar quais eram as medidas 
antropométricas com maior dificuldade de replicação e, consequentemente, mais difíceis de 
serem mensuradas.  
 Foi atribuído escore a partir da média ponderada entre os valores do ETM intra 
avaliador dos dois avaliadores (peso 1 em cada) e do ETM inter avaliador (peso 2). Este 
último teve peso maior, uma vez que foi no cálculo do erro inter avaliador que avaliou-se a 
concordância externa, principal objeto de interesse do método desenvolvido. Portanto, foi 
estabelecido escore de valor 1 para cada sítio antropométrico que apresentou um ETM médio 
maior ou igual a 1. Esse valor foi arbitrado uma vez que conseguia discriminar outras 
medidas, além das dobras cutâneas. Dessa forma, foi adicionado um ponto de escore para as 
equações que apresentavam dobra cutânea subescapular, dobra cutânea triciptal e perímetro 
do braço.  
Uma vez que foram encontrados muitos métodos de estimativa de estatura, visando 
comparar os métodos de acordo com a similaridade entre esses, realizou-se análise de 
conglomerados. Os casos com dados ausentes foram descartados para a análise de 
conglomerados. Foi utilizado o método de partição hierárquico, o qual inicia-se com a 
detecção de pares de casos com a mais alta similaridade, ou a mais baixa distância, segundo 
níveis hierárquicos de similaridade. Calculou-se a distância euclidiana quadrática entre os 
métodos de estimativa de estatura, a qual corresponde à distância geométrica entre dois 
objetos no plano multidimensional. Utilizou-se a matriz de distância obtida para a análise de 
agrupamento dos métodos de estimativa de estatura e estatura observada pelo método de 
ligação média entre grupos. Por fim, foi utilizado um dendrograma para verificar a 
similaridade dos métodos de estimativa de estatura. As análises posteriores seguiram os 
agrupamentos observados na análise de conglomerados. 
Quantitativamente, foi avaliada toda a população do estudo e estratificou-se a partir do 
sexo (masculino e feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais) e, no 
caso do peso, restrição de mobilidade. O peso e estatura observados e estimados foram 
avaliados utilizando média, desvio padrão, diferença média, desvio padrão da diferença, IC 
95% da diferença, valor do teste t-Student para amostras repetidas e plotagem de barra de erro 
da diferença média e IC 95% da diferença. Na análise de concordância foi utilizado o 
coeficiente de correlação linear de Pearson (r), coeficiente de determinação (R²), Raiz do Erro 
Quadrático Médio (REQM), Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) e seus respectivos 
intervalos de confiança (IC a 95%).  
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O R² consiste no coeficiente de Pearson elevando ao quadrado. É uma medida de 
ajuste de modelos estatísticos lineares, que varia de 0 e 1, e indica o quanto o modelo 
analisado explica os valores observados. Quanto maior o R² melhor ele se ajusta à população 
observada. A REQM é usada para medir as diferenças entre um valor predito por um modelo 
ou estimador e os valores observados. A REQM consiste no desvio padrão dos resíduos e 
representa uma mensuração simples do poder preditivo de um modelo, constituindo-se numa 
boa medida de acurácia. 
O CCI foi realizado pelo método misto de duas vias, pois a população pesquisada era 
censitária e não amostral. O tipo de teste foi de concordância absoluta, que representa a 
capacidade de obter um mesmo valor quando uma medição se realiza sobre o mesmo 
indivíduo/população em uma diferente ocasião. Já o escore de CCI utilizado foi o de medida 
única, pois interessava a concordância entre a estimativa e o valor observado e não a média 
entre tais medidas.  
Por fim, os pressupostos da análise de regressão linear foram testados por meio da 
análise gráfica dos resíduos padronizados e do teste de aderência dos resíduos à curva normal. 
O teste de Kolmogorov-Smirnov  foi realizado para verificar a normalidade dos resíduos. 
Adotou-se como valor de significância p < 0,05. 
Um método de estimativa foi considerado aplicável para um determinado grupo 
quando o coeficiente de determinação (R²) foi maior que 0,7; apresentava o menor REQM 
dentre os métodos avaliados; coeficiente de correlação intraclasse maior que 0,7; e respectivo 






5.1.CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DO ESTUDO: 
 
Quatro ILPI recusaram a participação na pesquisa, sendo uma sem fins lucrativos e 
três com fins lucrativos, implicando na perda de 77 sujeitos. Dos idosos que satisfizeram os 
critérios de elegibilidade, considerou-se 17 perdas relativas à recusa, resultando em 315 
idosos residentes avaliados, em 10 ILPI do município de Natal. A proporção de perdas 
correspondeu a 22,9% em relação aos indivíduos elegíveis a participar do estudo. 
A maior parte dos avaliados era do sexo feminino (76,8%). Em relação à faixa etária, 
foi verificada uma diminuição significativa do peso conforme o aumento da idade, com uma 
redução média de 4,06 kg a cada década. A estatura reduziu, em média, 1,22 cm na segunda 
década analisada e 3,93 cm após os 80 anos. Houve diferença significativa entre o perímetro 
braquial, da panturrilha, dobra cutânea subescapular e tricipital nas faixas etárias, sendo que 
os idosos mais jovens apresentaram maiores valores de medidas que as demais faixas etárias. 
Não observou-se diferença estatisticamente significativa entre o perímetro da cintura nas 
faixas etárias analisadas (tabela 1). 
A idade dos idosos com restrição de mobilidade foi significativamente maior que a dos 
idosos sem restrição de mobilidade. No que se refere ao peso corporal, os idosos sem restrição 
de mobilidade apresentaram peso médio cerca de 10 kg a mais que os com restrição de 
mobilidade. Em relação às demais medidas antropométricas, houve diferença significativa 
entre o perímetro braquial, da panturrilha, da cintura, dobra cutânea subescapular e tricipital 
dos idosos com e sem restrição de mobilidade, sendo que esses últimos apresentaram maiores 
valores de medidas (tabela 1). 
  
Tabela 1 – Caracterização da população de idosos residentes em ILPI, Natal-RN, 2014. 
 
 
População Masculino Feminino 60 a 69 anos 70 a 79 anos 



































































































































































































































































a: Valor p estatisticamente significativo para Teste-t de diferença de médias entre os sexos masculino e feminino; 
b: Valor p estatisticamente significativo para ANOVA entre as faixas de idade. 
c: Valor p estatisticamente significativo para Teste-t de diferença de médias entre os grupos com e sem restrição de mobilidade. 











5.2.EQUAÇÕES ESTIMATIVAS DE PESO 
 
5.2.1. Análise qualitativa das equações de peso 
 
 A análise qualitativa das equações de estimativa de peso mostrou que as médias 
ponderadas do ETM para as medidas de dobras cutâneas subescapular e triciptal e o perímetro 
braquial obtiveram erro maior ou igual a 1 (quadro 6).  
 
Quadro 6 – Erro Técnico de Medida (ETM) das medidas mensuradas na calibração pelos 
antropometristas. 
 








Perímetro da cintura 0,6 0,3 2,6 0,88 
Dobra cutânea subescapular 2,0 1,7 12,4 4,03 
Dobra cutânea triciptal 1,6 2,0 9,2 3,20 
Perímetro braquial 0,9 0,5 2,6 1,00 
Perímetro da panturrilha 0,6 0,6 1,4 0,65 
Altura do joelho 0,5 0,5 1,4 0,60 
 
No quadro 7 estão apresentados os escores finais da presença de sítios antropométricos 
com ETM médio maior ou igual a um nas equações de estimativa de peso. Os métodos de 
estimativa menos pontuados foram os métodos de Rabito et al. (2008) (eq. 5 e 6) e de 
Chumlea et al. (1988) (eq. 1). Essas equações só possuíam o perímetro braquial como medida 
que teve ETM médio acima de 1 (quadro 7). 
 







1 Chumlea et al., 1988 PB e PP 1 
2 Chumlea et al., 1988 PB, PP e DCSE 2 
3 Chumlea et al., 1988 PB, PP, DCSE e AJ 2 
4 Rabito et al., 2008 PB, PA, PP e DCSE 2 
5 Rabito et al., 2008 PB, PC e PP 1 
6 Rabito et al., 2008 PB, PC, PP e SEXO 1 
PB: perímetro do braço; PP: perímetro da panturrilha; PC: perímetro da cintura; DCSE: dobra cutânea 





5.2.2. Análise quantitativa das equações de peso 
 
A análise das equações de estimativa em toda a população estudada permitiu verificar 
uma subestimação do peso com o uso das equações de Chumlea et al. (1988) (eq.1-3) e 
superestimação com as equações de Rabito et al. (2008) (eq.4-6). A equação de Chumlea et al. 
(1988) (eq.2), que apresentou menor diferença média, subestimou o peso em 
aproximadamente 5 kg. O método de Rabito et al. (2008) (eq.5) foi o que apresentou menor 
diferença média, superestimando o peso em 2,3 kg, diferença considerada estatisticamente 
significativa (figura 2). 
Na análise estratificada por sexo, verificou-se o mesmo comportamento de 
subestimação e superestimação do peso. Contudo, as diferenças médias entre o peso 
observado e o peso estimado foram bem maiores para o sexo feminino, com exceção de 
Rabito et al. (2008) (eq.5) que apresentou o mesmo valor de diferença média. As estimativas a 
partir de Rabito et al. (2008) (eq.4 e 6) para o sexo masculino foram as únicas a não 





Figura 2 – Gráfico de barra de erros do intervalo de confiança a 95% da diferença média entre 





Figura 3 – Gráfico de barra de erros do intervalo de confiança a 95% da diferença média entre peso observado e peso estimado para toda a 
população idosa residente em ILPI estratificada por sexo, Natal-RN. 






























Quando se estratificou por faixa etária, verificou-se valores médios menores que o 
peso observado para as equações de Chumlea et al. (1988) (eq.1-3) e valores maiores para as 
equações de Rabito et al. (2008) (eq.4-6). Além disso, as diferenças médias observadas com o 
uso das equações de Chumlea et al. (1988) aumentaram conforme elevou-se a faixa etária. O 
único valor que não apresentou diferença estatisticamente significativa foi a equação de 
Chumlea et al. (1988) (eq.2) para idosos entre 60 e 69 anos. As equações de Rabito et al. 
(2008), por sua vez, apresentaram menor diferença média com o uso da equação 5. Apesar da 





Tabela 2 – Valores médios e análise das diferenças médias do peso observado e peso estimado por equações preditivas para a população de 
idosos residentes em ILPI estratificada por faixa etária, Natal-RN, 2014. 
 







t  (σ) Dif. (σ) 
IC (95%) 
Inf-Sup 
















































































































4,6 – 6,4 11,8* 
*: Valor p < 0,05 pelo teste t-Student para amostras repetidas, indicando diferença estatisticamente significativa entre o peso observado e estimado. 







Em relação à restrição de mobilidade, observou-se uma grande diferença média entre o 
peso observado e estimado utilizando as equações de Chumlea et al. (1988). Essa diferença 
média foi maior nos indivíduos com restrição de mobilidade, com subestimação de 6,8 a 9,2 
kg. As equações de Rabito et al. (2008) apresentaram elevada diferença média tanto no grupo 
com restrição quanto no grupo sem restrição de mobilidade. A equação 5 foi a que apresentou 
menor diferença média, superestimando o peso em 2,2 kg para os idosos sem restrição de 
mobilidade e em 2,5 kg para os idosos com restrição de mobilidade. Apesar da menor 
diferença média, essa foi estatisticamente significativa para os dois grupos (tabela 3). 
 
Tabela 3 – Valores médios e análise das diferenças médias do peso observado e peso estimado 
por equações preditivas para a população de idosos residentes em ILPI estratificada por 
restrição de mobilidade, Natal-RN, 2014. 
 





















































































3,7 – 6,1 7,9* 
*: Valor p < 0,05 pelo teste t-Student para amostras repetidas, indicando diferença estatisticamente 
significativa entre o peso observado e estimado. 
µ: média; σ: desvio padrão; dif: diferença média entre peso observado e estimado; IC (95%): intervalo 
de confiança a 95% superior e inferior; t: valor do teste t-Student. 
 
Em relação à análise de concordância para toda a população avaliada, verificou-se que 
o coeficiente de determinação de todas as equações foi considerado alto, uma vez que todos 
os valores foram maiores que 0,8. Observou-se um bom ajuste por meio da Raiz do Erro 
Quadrática Médio (REQM) para todas as equações analisadas. Verificou-se, a partir da 
análise do CCI, elevados valores de correlação intraclasse para todas as equações, com todos 
os valores maiores ou igual a 0,8. Contudo, a partir da análise intervalo de confiança a 95%, 
verificou-se precisão apenas nos estimadores de Rabito et al. (2008) (eq.4-6) (tabela 4). 
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A análise de concordância estratificada por sexo mostrou que os coeficientes de 
determinação das equações analisadas são ligeiramente maiores para o masculino, com 
exceção de Chumlea et al. (1988) (eq. 1). A análise da REQM evidenciou um maior ajuste de 
modelo nas equações analisadas para o sexo feminino. Em relação ao CCI, todas as equações 
analisadas para o sexo masculino apresentaram elevados valores, sempre maiores que 0,8. 
Contudo, analisando-se os intervalos de confiança, foi possível verificar que somente a 
equação de Chumlea et al. (1988) (eq.3) e as demais de Rabito et al. (2008) obtiveram maior 
precisão. Quanto ao sexo feminino, os valores de correlação foram altos para todos os 
métodos, contudo o intervalo de confiança foi preciso somente para a equação de Rabito et al. 
(2008) (eq.5) (tabela 4). 
 
 Tabela 4 – Análise de concordância do peso observado e estimado de toda a população de idosos residentes em ILPI e estratificada por sexo, 
Natal-RN, 2014. 
 
 Total Masculino Feminino 
  R² REQM CCI CCI IC 95% R² REQM CCI CCI IC 95% R² REQM CCI CCI IC 95% 
Eq. 1 0,816 6,254 0,799 0,154 – 0,925 0,733 7,385 0,801 0,505 – 0,904 0,823 5,884 0,775 0,025 – 0,922 
Eq. 2 0,801 6,504 0,847 0,598 – 0,924 0,731 7,395 0,843 0,747 – 0,902 0,801 6,218 0,828 0,428 – 0,925 
Eq. 3 0,837 5,890 0,851 0,423 – 0,939 0,824 5,997 0,891 0,803 – 0,937 0,832 5,728 0,819 0,188 – 0,933 
Eq. 4 0,826 6,083 0,862 0,600 – 0,934 0,815 6,139 0,899 0,843 – 0,935 0,850 5,388 0,846 0,379 – 0,938 
Eq. 5 0,854 5,575 0,912 0,866 – 0,940 0,819 6,064 0,888 0,810 – 0,933 0,856 5,314 0,910 0,859 – 0,939 
Eq. 6 0,823 6,123 0,862 0,612 – 0,934 0,815 6,134 0,899 0,844 – 0,935 0,848 5,444 0,847 0,384 – 0,939 







Em relação à faixa etária, verificou-se um decréscimo do coeficiente de determinação 
de acordo com o aumento da faixa etária. Ainda assim, os idosos de idade mais elevada 
apresentaram somente duas equações com R² < 0,8. Em relação à REQM, observou-se um 
maior ajuste nos modelos de estimativa aplicados no grupo de idosos de 60 a 69 anos. 
Verificou-se, a partir do CCI, valores elevados para todas as equações e em todas as faixas de 
idade, contudo foi notável um decréscimo do CCI com o aumento da idade. Analisando cada 
faixa etária separadamente foi possível observar que, entre os idosos de 60 a 69 anos, 
destacaram-se as equações de Chumlea et al. (1988) (eq.2 e 3) e a equação de Rabito et al. 
(2008) (eq.5), por apresentarem alto coeficiente de correlação intraclasse e estreito intervalo 
de confiança. No grupo seguinte, de 70 a 79 anos, os métodos de Chumlea et al. (1988) não se 
destacaram por apresentar um intervalo de confiança amplo. Nesse grupo, a equação de 
Rabito et al. (2008) (eq.5) apresentou o maior CCI e o intervalo de confiança mais estreito. 
No grupo de 80 anos ou mais os resultados de coeficientes de correlação intraclasse foram 
bastante homogêneos, contudo quando se analisou o intervalo de confiança, verificou-se que 
somente a equação de Rabito et al. (2008) (eq.5) apresentou um intervalo estreito (tabela 5).  
 
  
Tabela 5 – Análise de concordância do peso observado e estimado de toda a população de idosos residentes em ILPI estratificada por faixa etária, 
Natal-RN, 2014. 
 
 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos e mais 
 
R² REQM CCI CCI IC 95% R² REQM CCI CCI IC 95% R² REQM CCI CCI IC 95% 
Eq. 1 0,846 5,829 0,887 0,647 – 0,955 0,835 6,570 0,826 0,197 – 0,938 0,792 6,126 0,756 0,049 – 0,911 
Eq. 2 0,845 5,865 0,918 0,838 – 0,959 0,815 6,987 0,868 0,672 – 0,934 0,776 6,335 0,810 0,411 – 0,915 
Eq. 3 0,846 5,845 0,907 0,797 – 0,957 0,859 6,090 0,878 0,526 – 0,951 0,817 5,738 0,814 0,240 – 0,928 
Eq. 4 0,859 5,580 0,886 0,572 – 0,958 0,837 6,558 0,892 0,769 – 0,942 0,815 5,749 0,835 0,457 – 0,928 
Eq. 5 0,854 4,826 0,912 0,866 – 0,940 0,819 6,046 0,888 0,810 – 0,933 0,856 5,361 0,910 0,859 – 0,939 
Eq. 6 0,859 5,573 0,893 0,629 – 0,959 0,835 6,574 0,893 0,781 – 0,941 0,814 5,795 0,835 0,458 – 0,928 







Em relação à análise por restrição de mobilidade, o grupo sem restrição apresentou 
coeficiente de determinação ligeiramente maior que o grupo com restrição (tabela 6). Vale 
ressaltar que o grupo com restrição de mobilidade apresentou todos os métodos com R² < 0,8, 
ao passo que no grupo sem restrição de mobilidade, isso só foi observado em um método. 
Verificou-se um maior ajuste a partir da REQM para os idosos sem restrição de mobilidade. 
No que se refere ao CCI, observou-se uma diminuição da correlação nos métodos para idosos 
com restrição de mobilidade. Além disso, observaram-se nos dois grupos, valores de 
coeficiente de correlação intraclasse elevados, porém intervalos de confiança amplos. O 
método de estimativa que excedeu foi o de Rabito et al. (2008) (eq.5), que nos dois grupos 
apresentou maior CCI e intervalo de confiança mais estreito (tabela 6). 
 
Tabela 6 – Análise de concordância do peso observado e estimado de toda a população de 
idosos residentes em ILPI estratificada por restrição de mobilidade, Natal-RN, 2014. 
 
 Sem restrição de mobilidade Com restrição de mobilidade 
  R² REQM CCI CCI IC 95% R² REQM CCI CCI IC 95% 
Eq. 1 0,797 6,409 0,815 0,332 – 0,924 0,785 6,025 0,715 - 0,038 – 0,900 
Eq. 2 0,801 6,356 0,869 0,750 – 0,924 0,743 6,577 0,763 0,234 – 0,900 
Eq. 3 0,835 5,767 0,864 0,543 – 0,940 0,789 5,976 0,785 0,184 – 0,91 
Eq. 4 0,859 5,349 0,874 0,496 – 0,949 0,746 6,543 0,808 0,576 – 0,898 
Eq. 5 0,885 4,831 0,930 0,878 – 0,956 0,789 5,978 0,867 0,798 – 0,910 
Eq. 6 0,857 5,378 0,878 0,544 – 0,949 0,743 6,578 0,806 0,566 – 0,989 
R²: coeficiente de determinação; REQM: raiz do erro quadrático médio; CCI: coeficiente de correlação 




5.2.3. Teste de normalidade dos resíduos e plotagem dos resíduos padronizados das 
equações de peso 
 
Os dados da tabela 7 permitiu-nos observar que a normalidade dos resíduos só foi 
respeitada em Chumlea et al. (1988) (eq.3). Quanto à análise gráfica, a partir da plotagem dos 
resíduos padronizados de peso observou-se que os gráficos gerados pelos métodos de 
Chumlea et al. (1988) (eq.1-3) foram bem semelhantes entre si, assim como Rabito et al. 
(2008) (eq.4-6) também eram. As equações de Chumlea et al. (1988) (eq.1-3) apresentaram 
mais outliers abaixo de -3 DP (desvios padrões), enquanto Rabito et al. (2008) (eq.5) 
apresentou mais outliers acima de +3 DP. 
A análise gráfica ainda nos permitiu observar, nas plotagens das equações de Chumlea 
et al. (1988) (eq.1-3), um aumento na dispersão de forma crescente, indicando que houve 
violação da hipótese de homogeneidade da variância (figura 4).  
 
 
Tabela 7 – Teste de Kolmogorov-Smirnov  de aderência dos resíduos à curva normal, Natal-
RN, 2014. 
 
 Estatística p 
Chumlea et al., 1988 - Eq. 1 0,063 0,004 
Chumlea et al., 1988 - Eq. 2 0,058 0,012 
Chumlea et al., 1988 - Eq. 3 0,047 0,094 
Rabito et al., 2008 - Eq. 4 0,057 0,016 
Rabito et al., 2008 - Eq. 5 0,058 0,011 













5.3.EQUAÇÕES ESTIMATIVAS DE ESTATURA 
 
5.3.1. Análise qualitativa das equações de estatura 
 
A análise da reprodutibilidade das equações de estimativa de estatura não requer um 
modelo tão complexo como o do peso, pois os métodos de estimativa de estatura são 
padronizados. Praticamente todas as estimativas utilizavam altura do joelho ou o binômio 
“altura do joelho + idade”. São poucos aqueles que se utilizavam de outras medidas, sendo 
estas o comprimento da ulna e a hemi-envergadura do esterno à ponta do dedo médio (HE1) e 
do esterno até a raiz da falange proximal do dedo médio (HE2) (quadro 5). 
 
 
5.3.2. Análise quantitativa das equações de estatura 
 
O gráfico de dendrograma permitiu avaliar que a estatura observada somente agrupou-
se com os métodos de estimativa de estatura no sexto nível de combinação. Verificou-se 
também que, nesse nível, a estatura observada não se agrupou com os métodos de estimativa 
propostos por Rabito et al. (2008) (eq. 22), Kwok; Whitelaw (1991) (eq.16), WHO (1999) 
(eq.17), BAPEN (2006) (eq.13) e Silveira et al. (1994) (eq.21). Esses métodos agruparam-se 
com a estatura somente em níveis mais elevados de combinação (figura 5).  
Em seguida, agruparam-se os métodos de estimativa, de acordo com a formação de 
agrupamentos no primeiro nível. Esse agrupamento resultou no cluster 1 com 5 métodos de 
estimativa; cluster 2 com 2 métodos e o clusters 3 com 8 métodos. Os demais métodos de 
estimativa não se agruparam entre si, uma vez que essas medidas apresentaram maior 






Figura 5 – Dendrograma da análise de agrupamentos dos métodos de estimativa de estatura e 
estatura observada, Natal-RN, 2014. 
 
 
A partir da análise das diferenças médias para toda a população idosa avaliada, 
verificou-se que os métodos de estimativa pertencentes aos clusters 1, 2 e algumas equações 
não agrupadas apresentaram valores menores que 3 cm de diferença média. Vale ressaltar que 
os valores médios da estatura observada e estimada pelas equações de Bermúdez; Tucker 
(2000) (eq.8 e 10), Lera et al. (2005) (eq.18) e Rabito et al. (2008) (eq.23) não apresentaram 




Figura 6 – Gráfico de barra de erros do intervalo de confiança a 95% da diferença média entre 




Nos dados estratificados para o sexo masculino, verificou-se uma maior diferença 
média, comparado ao sexo feminino, das equações propostas por Chumlea et al. (1985), 
Chumlea; Guo (1992) e Chumlea et al. (1998), com exceção de Chumlea et al. (1998) (eq.5). 
As equações com diferença média abaixo de 3 cm foram pertencentes, principalmente, ao 
cluster 1. Alguns métodos do cluster 3 e outros não agrupados tiveram diferença média menor 
que 3 cm. Contudo, somente os métodos do cluster 1 e os não agrupados BAPEN (2006) 
(eq.15), Lera et al. (2005) (eq.20) e Rabito et al. (2008) (eq.23) não apresentaram diferença 
estatisticamente significativa. 
Em relação ao sexo feminino, os valores de diferença média são menores que os do 
sexo oposto. Os métodos com valores menores que 3 cm de diferença média foram os 
mesmos observados para toda a população idosa avaliada. As equações de Bermúdez; Tucker 
(2000) (eq.8 e 10) e Lera et al. (2005) (eq.18), do cluster 1, não apresentaram diferença 




Figura 7 – Gráfico de barra de erros do intervalo de confiança a 95% da diferença média entre estatura observada e estatura estimada para toda a 
população idosa residente em ILPI estratificada por sexo, Natal-RN. 































































































Ao se analisar os dados por faixa etária verificou-se que, no grupo de idosos mais 
jovens, os métodos de Chumlea; Guo (1992) (eq.3), Bermúdez; Tucker (2000) (eq.7-10), 
Palloni; Guend (2005) (eq.11), BAPEN (2006) (eq.15), Lera et al. (2005) (eq.18 e 20) e 
Rabito et al. (2008) (eq.23), tiveram até 3cm de diferença e não foram estatisticamente 
significativos (tabela 8).  
O grupo de idade intermediária teve comportamento similar ao anterior, exceto pelas 
equações do cluster 2. Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a estatura 
observada e a estimada por métodos do cluster 1: Bermúdez; Tucker (2000) (eq.7-10) e Lera 
et al. (2005) (eq.18); cluster 3: Lera et al. (2005) (eq.19); não agrupadas: Lera et al. (2005) 
(eq.20); BAPEN (2006) (eq.15) e Rabito et al. (2008) (eq.23), respectivamente (tabela 8). 
Os idosos longevos, que compreenderam o maior grupo, apresentaram diferença 
menor que 3 cm para as equações pertencentes aos clusters 1, 2 e métodos não agrupados. 
Dentre essas equações, não houve diferença significativa entre as médias de estatura 
observada e estatura estimada a partir dos métodos de Chumlea et al. (1998) (eq.6), 
Bermúdez; Tucker (2000) (eq.8 e 10) e Lera et al. (2005) (eq.18) (tabela 8). 
 
   
 
  
Tabela 8 – Valores médios e análise das diferenças médias da estatura e estatura estimada por equações preditivas para a população de idosos 
residentes em ILPI estratificada por faixa etária, Natal-RN, 2014 (continuação). 
 










t  (σ) Dif. (σ) 
IC (95%) 
Inf-Sup 





 153,6 (8,1)    
152,4 
(9,6) 
   
148,4 
(8,5) 
   
3 Eq. 1 154,2 (7,3) 
4,3 
(3,6) 
2,7 – 5,8 5,7* 
154,2 
(7,3) 
4,3 (5,4) 2,8 – 5,8 5,7* 
154,2 
(7,3) 
3,4 (5,3) 2,3 – 4,5 6,2* 
3 Eq. 2 153,8 (7,4) 
3,1 
(3,6) 
1,5 – 4,6 4,1* 
153,8 
(7,4) 
3,7 (5,4) 2,1 – 5,2 4,8* 
153,8 
(7,4) 
3,4 (5,3) 2,3 – 4,5 6,2* 
3 Eq. 3 153,9 (7,4) 
1,5 
(4,3) 
-0,4 – 3,3 1,7 
153,9 
(7,4) 
3,2 (6,0) 1,5 – 4,9 3,9* 
153,9 
(7,4) 
4,3 (5,5) 3,2 – 5,4 7,5* 
3 Eq. 4 155,1 (7,5) 
5,3 
(3,8) 
3,7 – 7,0 6,7* 
155,1 
(7,5) 
5,2 (5,4) 3,7 – 6,7 6,9* 
155,1 
(7,5) 
4,3 (5,3) 3,2 – 5,4 7,8* 
3 Eq. 5 153,8 (6,4) 
3,5 
(3,7) 
1,9 – 5,1 4,5* 
153,8 
(6,4) 
3,5 (5,5) 2,0 – 5,1 4,6* 
153,8 
(6,4) 
3,4 (5,4) 2,3 – 4,6 6,2* 
2 Eq. 6 151,8 (7,8) 
2,7 
(3,9) 
1,1 – 4,4 3,4* 
151,8 
(7,8) 
2,3 (5,5) 0,7 – 3,8 3,0* 
151,8 
(7,8) 
0,7 (5,4) -0,4 – 1,8 1,3 
1 Eq. 7 152,1 (6,9) 
-0,4 
(3,8) 
-2,1 – 1,2 -0,6 
152,1 
(6,9) 
1,2 (5,7) -0,4 – 2,8 1,6 
152,1 
(6,9) 
2,7 (5,3) 1,6 – 3,8 4,8* 
1 Eq. 8 150,8 (7,2) 
-0,1 
(3,8) 
-1,8 – 1,5 -0,2 
150,8 
(7,2) 
0,5 (5,6) -1,0 – 2,1 0,7 
150,8 
(7,2) 
0,6 (5,3) -0,5 – 1,7 1,1 
1 Eq. 9 151,9 (6,9) 
-0,7 
(3,7) 
-2,3 – 0,9 -0,9 
151,9 
(6,9) 
1,0 (5,6) -0,6 – 2,5 1,2 
151,9 
(6,9) 
2,5 (5,2) 1,4 – 3,6 4,6* 
1 Eq. 10 150,6 (7,1) 
-0,7 
(3,6) 
-2,3 – 0,8 -1,0 
150,6 
(7,1) 
0,1 (5,5) -1,4 – 1,7 0,2 
150,6 
(7,1) 
0,5 (5,2) -0,6 – 1,6 0,9 
*: Valor p < 0,05 pelo teste t-Student para amostras repetidas, indicando diferença estatisticamente significativa entre o peso observado e estimado. : média; 





Tabela 8 – Valores médios e análise das diferenças médias da estatura e estatura estimada por equações preditivas para a população de idosos 
residentes em ILPI estratificada por faixa etária, Natal-RN, 2014 (continuação). 
 










t  (σ) Dif. (σ) 
IC (95%) 
Inf-Sup 




3 Eq. 11 153,8 (6,1) 
1,4 
(4,3) 
-0,5 – 3,3 1,6 
153,8 
(6,1) 
2,9 (5,8) 1,3 – 4,5 3,6* 
153,8 
(6,1) 
4,2 (5,9) 3,0 – 5,4 6,9* 
2 Eq. 12 152,6 (6,5) 
2,3 
(4,3) 
0,4 – 4,1 2,5* 
152,6 
(6,5) 
2,4 (5,8) 0,8 – 4,0 3,1* 
152,6 
(6,5) 
2,1 (5,8) 0,9 – 3,3 3,4* 
- Eq. 13 163,3 (6,3) 
11,5 
(5,6) 
8,9 – 14,0 9,4* 
163,3 
(6,3) 
11,8 (7,2) 9,8 – 13,8 11,6* 
163,3 
(6,3) 
13,8 (5,8) 12,5 – 15,0 22,5* 
3 Eq. 14 155,1 (6,7) 
1,7 
(3,7) 
0,1 – 3,3 2,1* 
155,1 
(6,7) 
3,7 (5,7) 2,1 – 5,3 4,6* 
155,1 
(6,7) 
4,9 (5,3) 3,8 – 6,0 8,7* 
- Eq. 15 154,3 (6,0) 
0,0 
(3,8) 
-2,1 – 2,0 0,0 
154,3 
(6,0) 
0,4 (6,1) -1,5 – 2,4 0,4 
154,3 
(6,0) 
2,4 (6,4) 0,8 – 4,0 3,0* 





0,3 – 5,7 2,3* 
154,3 
(11,2) 
2,4 (8,0) 0,1 – 4,7 2,1* 
154,3 
(11,2) 
4,2 (7,4) 2,6 – 5,8 5,2* 
- Eq. 17 155,7 (8,2) 
3,4 
(4,2) 
1,4 – 5,5 3,5* 
155,7 
(8,2) 
3,5 (6,5) 1,6 – 5,3 3,8* 
155,7 
(8,2) 
5,8 (5,9) 4,5 – 7,1 9,0* 
1 Eq. 18 150,5 (6,9) 
-0,6 
(3,7) 
-2,2 – 1,0 -0,8 
150,5 
(6,9) 
0,1 (5,5) -1,4 – 1,6 0,1 
150,5 
(6,9) 
0,4 (5,3) -0,7 – 1,5 0,7 
3 Eq. 19 153,3 (6,9) 
2,2 
(3,8) 
0,6 – 3,9 2,8* 
153,3 
(6,9) 
2,8 (5,4) 1,3 – 4,4 3,8 
153,3 
(6,9) 
3,2 (5,3) 2,1 – 4,3 5,9* 
- Eq. 20 148,7 (7,7) 
-1,5 
(3,8) 
-3,1 – 0,1 -1,9 
148,7 
(7,7) 
-1,2 (5,5) -2,8 – 0,3 -1,6 
148,7 
(7,7) 
-2,0 (5,4) -3,1 – -0,9 -3,6* 
*: Valor p < 0,05 pelo teste t-Student para amostras repetidas, indicando diferença estatisticamente significativa entre o peso observado e estimado. : média; 





Tabela 8 – Valores médios e análise das diferenças médias da estatura e estatura estimada por equações preditivas para a população de idosos 
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t  (σ) Dif. (σ) 
IC (95%) 
Inf-Sup 




- Eq. 21 160,1 (5,2) 
6,9 
(3,8) 
5,2 – 8,5 8,7 
160,1 
(5,2) 
8,5 (6,3) 6,8 – 10,3 9,8* 
160,1 
(5,2) 
11,1 (5,7) 10,0 – 12,3 18,9* 
- Eq. 22 146,8 (7,6) 
-4,5 
(3,5) 
-6,2 – -2,8 -5,5* 
146,8 
(7,6) 
-4,9 (5,9) -6,6 – -3,2 -5,8* 
146,8 
(7,6) 
-3,8 (5,4) -5,0 – -2,6 -6,4* 
- Eq. 23 152,1 (8,1) 
1,1 
(3,5) 
-0,7 – 2,8 1,3 
152,1 
(8,1) 
0,6 (6,1) -1,2 – 2,3 0,6 
152,1 
(8,1) 
1,6 (5,6) 0,4 – 2,8 2,6* 
*: Valor p < 0,05 pelo teste t-Student para amostras repetidas, indicando diferença estatisticamente significativa entre o peso observado e estimado. : média; 






Em relação à análise de concordância para toda a população de residentes em ILPI 
avaliada, verificou-se valores moderados de coeficiente de determinação. A Raiz do Erro 
Quadrática Médio (REQM) foi semelhante para a maioria das equações de estatura analisadas, 
sendo que as que apresentaram os menores valores foram aquelas com CCI fraco e/ou 
moderado, com intervalo de confiança pouco preciso. Neste sentido, o REQM não permitiu 
observar quais equações obtiveram melhor ajuste nos modelos de estatura estimada e 
observado quando analisada toda a população de idosos. A análise do coeficiente de 
correlação intraclasse permitiu verificar que muitos dos métodos de estimativa obtiveram 
correlações moderadas. Quando analisou-se os intervalos de confiança, verificou-se que a 
maioria das equações apresentaram intervalos muito amplos, ou seja, sem precisão. Os 
métodos que tiveram melhor resultado foram pertencentes ao cluster 1: Bermúdez; Tucker 
(2000) (eq.8 e 10), Lera et al. (2005) (eq.18); cluster 2: Chumlea et al. (1998) (eq.6); e os não 
agrupados: Lera et al. (2005) (eq.20) e Rabito et al. (2008) (eq.23) (tabela 9). 
A partir da análise de concordância quanto ao sexo, verificou-se valores moderados de 
coeficiente de determinação para os métodos de estimativa para o sexo masculino e fracos 
para o sexo feminino. Em relação à REQM, os métodos apresentaram melhor ajuste para o 
sexo masculino. Os valores de CCI para o sexo masculino evidenciaram fortes correlações, 
porém com intervalos mais amplos que os da população total de residentes avaliada. As 
equações que se destacaram com intervalos precisos foram pertencentes ao cluster 1: 
Bermúdez; Tucker (2000) (eq.9 e 10) e Lera et al. (2005) (eq.18); e não agrupada: Lera et al. 
(2005) (eq.20). Os valores de CCI para o sexo feminino variavam entre fraco e moderado. Os 
métodos com maior CCI tiveram em torno de 0,6 de correlação. Embora tenham sido 
observados moderadas correlações, nenhum dos métodos apresentou precisão no intervalo de 
confiança (tabela 9). 
 
  
Tabela 9 – Análise de concordância da estatura observada e estimada de toda a população de idosos residentes em ILPI e estratificada por sexo, 
Natal-RN, 2014 (continuação). 
 





R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
3 Eq. 1 0,676 5,151 0,725 0,375 – 0,858 0,792 4,146 0,718 0,168 – 0,888 0,428 5,338 0,512 0,188 – 0,700 
3 Eq. 2 0,677 5,136 0,742 0,456 – 0,860 0,787 4,204 0,725 0,199 – 0,889 0,434 5,307 0,533 0,257 – 0,701 
3 Eq. 3 0,616 5,602 0,704 0,429 – 0,830 0,787 4,204 0,522 0,031 – 0,771 0,391 5,507 0,506 0,261 – 0,669 
3 Eq. 4 0,671 5,179 0,694 0,197 – 0,858 0,785 4,218 0,638 -0,039 – 0,866 0,433 5,317 0,479 0,085 – 0,698 
3 Eq. 5 0,681 5,102 0,708 0,413 – 0,837 0,783 4,233 0,759 0,508 – 0,879 0,434 5,311 0,470 0,152 – 0,667 
2 Eq. 6 0,658 5,281 0,791 0,716 – 0,846 0,778 4,293 0,736 0,405 – 0,875 0,424 5,357 0,601 0,478 – 0,700 
1 Eq. 7 0,650 5,343 0,760 0,664 – 0,827 0,787 4,204 0,761 0,575 – 0,870 0,391 5,507 0,545 0,396 – 0,662 
1 Eq. 8 0,666 5,216 0,796 0,733 – 0,845 0,794 4,135 0,779 0,617 – 0,877 0,432 5,323 0,601 0,478 – 0,701 
1 Eq. 9 0,661 5,267 0,770 0,686 – 0,832 0,787 4,204 0,830 0,699 – 0,907 0,391 5,507 0,554 0,408 – 0,669 
1 Eq. 10 0,681 5,111 0,802 0,740 – 0,850 0,787 4,193 0,838 0,712 – 0,912 0,430 5,325 0,606 0,484 – 0,705 
3 Eq. 11 0,607 5,663 0,658 0,406 – 0,791 0,787 4,204 0,559 0,197 – 0,766 0,391 5,507 0,366 0,138 – 0,543 
2 Eq. 12 0,616 5,596 0,719 0,595 – 0,803 0,781 4,254 0,590 0,264 – 0,779 0,429 5,335 0,457 0,297 – 0,589 
- Eq. 13 0,493 6,321 0,278 -0,083 – 0,614 0,338 7,567 0,257 -0,101 – 0,584 0,298 5,762 0,145 -0,066 – 0,419 
3 Eq. 14 0,621 5,346 0,670 0,286 – 0,827 0,729 4,263 0,678 0,181 – 0,862 0,310 5,578 0,396 0,081 – 0,608 
- Eq. 15 0,457 6,090 0,635 0,512 – 0,732 0,333 6,646 0,540 0,247 – 0,741 0,185 5,554 0,384 0,187 – 0,551 
- Eq. 16 0,561 5,812 0,688 0,520 – 0,792 0,581 6,010 0,699 0,421 – 0,846 0,396 5,218 0,550 0,360 – 0,686 
- Eq. 17 0,561 5,812 0,645 0,239 – 0,815 0,581 6,010 0,724 0,484 – 0,856 0,396 5,218 0,481 0,040 – 0,715 
1 Eq. 18 0,677 5,133 0,796 0,733 – 0,846 0,794 4,137 0,821 0,683 – 0,902 0,429 5,550 0,593 0,468 – 0,694 
3 Eq. 19 0,681 5,105 0,746 0,531 – 0,850 0,792 4,145 0,786 0,487 – 0,901 0,429 5,336 0,514 0,270 – 0,675 
R²: coeficiente de determinação; REQM: raiz do erro quadrático médio; CCI: coeficiente de correlação intraclasse; CCI IC 95%: intervalo de confiança a 95% 






Tabela 9 – Análise de concordância da estatura observada e estimada de toda a população de idosos residentes em ILPI e estratificada por sexo, 
Natal-RN, 2014. 
 





R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
- Eq. 20 0,669 5,197 0,793 0,710 – 0,851 0,794 4,134 0,824 0,689 – 0,904 0,434 5,309 0,571 0,401 – 0,695 
- Eq. 21 0,619 5,570 0,365 -0,098 – 0,687 0,787 4,204 0,624 0,004 – 0,850 0,391 5,507 0,198 -0,080 – 0,503 
- Eq. 22 0,624 5,345 0,691 0,292 – 0,843 0,615 5,850 0,662 0,228 – 0,846 0,416 5,074 0,522 0,131 – 0,729 
- Eq. 23 0,615 5,445 0,775 0,700 – 0,833 0,594 5,994 0,749 0,564 – 0,863 0,411 5,150 0,631 0,506 – 0,730 








Em relação à análise de concordância a partir da faixa etária, observou-se uma queda 
na determinação em razão do aumento da faixa etária. A Raiz do Erro Quadrática Médio 
(REQM) permitiu observar um melhor ajuste nos métodos que estimam a estatura para o 
grupo mais jovem, com REQM mais baixo. Os valores de REQM dos métodos de estimativa 
aumentam conforme aumenta a faixa etária (tabela 10). 
O CCI evidenciou uma diminuição gradativa do coeficiente aliado a um aumento do 
intervalo de confiança com o aumento da faixa etária. As equações do cluster 1: Bermúdez; 
Tucker (2000) (eq.7-10) e Lera et al. (2005) (eq.18); e não agrupada: Lera et al. (2005) (eq.20) 
foram as que apresentaram melhores valores de CCI e intervalo de confiança para os idosos 
com idade entre 60 e 69 anos. Em relação aos idosos de idade intermediária, os valores se 
assemelharam bastante ao anterior, com as mesmas equações em destaque. Vale ressaltar que, 
embora permaneçam em destaque as mesmas equações, na idade de 70 a 79 anos houve uma 
leve alteração do CCI e alargamento do intervalo de confiança, implicando em aplicabilidade 
reduzida para tais métodos de estimativa nessa faixa etária. Na faixa que compreende os 
idosos mais longevos poucas equações se destacaram para essa população. As equações do 
cluster 1: Bermúdez; Tucker (2000) (eq.8 e 10) e Lera et al. (2005) (eq.18); cluster 2: 
Chumlea et al. (1998) (eq.6); e não agrupada: Rabito et al. (2008) (eq.23) apresentaram os 
valores de CCI moderados e intervalos de confiança mais estreitos, porém ainda amplos se 
comparados ao grupo mais jovem. Dessa forma, a aplicabilidade das equações nessa 
população se dá de maneira imprecisa (tabela 10). 
 
  
Tabela 10 – Análise de concordância da estatura observada e estimada de toda a população de idosos residentes em ILPI estratificada por faixa 
etária, Natal-RN, 2014 (continuação). 
 





R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
3 Eq. 1 0,805 3,663 0,768 0,050 – 0,928 0,684 5,434 0,717 0,291 – 0,871 0,608 5,350 0,681 0,382 – 0,823 
3 Eq. 2 0,803 3,680 0,832 0,390 – 0,942 0,677 5,493 0,745 0,426 – 0,875 0,612 5,323 0,688 0,391 – 0,827 
3 Eq. 3 0,755 4,094 0,859 0,695 – 0,938 0,612 6,026 0,729 0,490 – 0,852 0,575 5,571 0,628 0,224 – 0,806 
3 Eq. 4 0,787 3,820 0,729 -0,044 – 0,919 0,677 5,495 0,687 0,137 – 0,868 0,612 5,328 0,646 0,221 – 0,822 
3 Eq. 5 0,790 3,787 0,795 0,252 – 0,930 0,686 5,420 0,715 0,407 – 0,854 0,626 5,231 0,639 0,336 – 0,793 
2 Eq. 6 0,781 3,879 0,838 0,507 – 0,939 0,672 5,528 0,783 0,621 – 0,876 0,596 5,434 0,745 0,640 – 0,823 
1 Eq. 7 0,789 3,808 0,891 0,762 – 0,952 0,651 5,712 0,783 0,651 – 0,869 0,615 5,309 0,692 0,489 – 0,809 
1 Eq. 8 0,789 3,806 0,892 0,762 – 0,953 0,659 5,639 0,796 0,670 – 0,878 0,610 5,336 0,744 0,638 – 0,823 
1 Eq. 9 0,799 3,710 0,895 0,771 – 0,954 0,661 5,624 0,794 0,668 – 0,876 0,627 5,218 0,706 0,518 – 0,816 
1 Eq. 10 0,806 3,653 0,895 0,771 – 0,954 0,672 5,528 0,803 0,680 – 0,882 0,624 5,239 0,754 0,651 – 0,830 
3 Eq. 11 0,717 4,402 0,834 0,650 – 0,926 0,635 5,835 0,717 0,495 – 0,841 0,546 5,755 0,547 0,194 – 0,739 
2 Eq. 12 0,716 4,421 0,810 0,559 – 0,919 0,645 5,765 0,736 0,549 – 0,847 0,539 5,807 0,637 0,479 – 0,751 
- Eq. 13 0,567 5,527 0,371 -0,086 – 0,747 0,420 7,305 0,299 -0,100 – 0,632 0,527 5,801 0,242 -0,068 – 0,585 
3 Eq. 14 0,785 3,383 0,863 0,679 – 0,942 0,638 5,730 0,715 0,398 – 0,856 0,575 5,326 0,573 0,079 – 0,789 
- Eq. 15 0,719 3,981 0,843 0,604 – 0,942 0,543 6,203 0,713 0,518 – 0,837 0,323 6,348 0,511 0,295 – 0,675 
- Eq. 16 0,689 4,150 0,758 0,426 – 0,905 0,546 6,251 0,702 0,523 – 0,821 0,548 5,676 0,656 0,404 – 0,796 
- Eq. 17 0,689 4,150 0,750 0,245 – 0,913 0,546 6,251 0,689 0,429 – 0,830 0,548 5,676 0,593 0,060 – 0,809 
1 Eq. 18 0,794 3,768 0,891 0,763 – 0,952 0,672 5,536 0,800 0,675 – 0,880 0,624 5,239 0,743 0,636 – 0,822 
3 Eq. 19 0,787 3,834 0,857 0,627 – 0,942 0,682 5,454 0,764 0,547 – 0,873 0,630 5,197 0,675 0,399 – 0,814 
R²: coeficiente de determinação; REQM: raiz do erro quadrático médio; CCI: coeficiente de correlação intraclasse; CCI IC 95%: intervalo de confiança a 95% 






Tabela 10 – Análise de concordância da estatura observada e estimada de toda a população de idosos residentes em ILPI estratificada por faixa 
etária, Natal-RN, 2014. 
 





R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
R² REQM CCI 
IC (95%)  
Inf-Sup 
- Eq. 20 0,789 3,817 0,876 0,724 – 0,946 0,676 5,504 0,807 0,686 – 0,884 0,602 5,389 0,730 0,593 – 0,822 
- Eq. 21 0,819 3,520 0,575 -0,091 – 0,865 0,602 6,100 0,434 -0,095 – 0,740 0,599 5,413 0,288 -0,087 – 0,628 
- Eq. 22 0,776 3,518 0,738 -0,020 – 0,925 0,598 5,891 0,666 0,207 – 0,846 0,587 5,372 0,678 0,329 – 0,831 
- Eq. 23 0,774 3,527 0,877 0,706 – 0,952 0,587 5,964 0,767 0,621 – 0,861 0,576 5,488 0,744 0,624 – 0,828 








5.3.3. Teste de normalidade dos resíduos e plotagem dos resíduos padronizados das 
equações de estatura 
 
Os dados da tabela 11 permitiu-nos observar que a normalidade dos resíduos foi 
respeitada em todas as equações de estimativa. Em relação à análise quantitativa, as 
estimativas a partir das equações pertencentes ao cluster 1: Bermúdez; Tucker (2000) (eq.7-
10) e Lera et al. (2005) (eq.18); cluster 2: Chumlea et al. (1998) (eq.6); e não agrupadas: Lera 
et al. (2005) (eq.20) e Rabito et al. (2008) (eq.23) apresentaram menor diferença média, CCI 
entre forte e moderado e intervalos de confiança precisos para toda a população de idosos 
residentes em ILPI avaliada. Na análise gráfica dos resíduos padronizados, optou-se por 
analisar os métodos de Chumlea et al. (1985) (eq.1) por ser a mais utilizada na clínica e 
pesquisa, além dos métodos que foram melhor avaliados. 
A partir da plotagem dos resíduos padronizados de estatura observou-se que todas as 
equações, com exceção de Rabito et al. (2008) (eq.23), tiveram comportamento semelhante, 
com um outlier a -3 DP e um a +3 DP. Rabito et al. (2008) (eq.23) apresentou comportamento 
diferente, com 2 outliers a -3 DP. Vale ressaltar que os pontos tiveram dispersão aleatória em 
torno da linha zero, resultando em uma nuvem uniforme. Dessa forma, os resíduos são 
independentes, de média zero e de variância uniforme, satisfazendo os pressupostos da análise 
de regressão linear (figura 8). 
 
Tabela 11 – Teste de Kolmogorov-Smirnov  de aderência dos resíduos à curva normal, Natal-
RN, 2014. 
 
 Estatística p 
Chumlea et al., 1985 - Eq. 1 0,056 0,200 
Chumlea et al., 1992 - Eq. 2 0,053 0,200 
Chumlea et al., 1992 - Eq. 3 0,050 0,200 
Chumlea et al., 1998 - Eq. 4 0,071 0,200 
Chumlea et al., 1998 - Eq. 5 0,068 0,200 
Chumlea et al., 1998 - Eq. 6 0,074 0,161 
Bermúdez; Tucker, 1999 - Eq. 7 0,049 0,200 
Bermúdez; Tucker, 1999 - Eq. 8 0,048 0,200 
Bermúdez; Tucker, 1999 - Eq. 9 0,056 0,200 
Bermúdez; Tucker, 1999 - Eq. 10 0,045 0,200 
Palloni; Guend, 2005 - Eq. 11 0,058 0,200 
Palloni; Guend, 2005 - Eq. 12 0,075 0,151 
BAPEN, 2006 - Eq. 13 0,028 0,200 
BAPEN, 2006 - Eq. 14 0,059 0,200 




Tabela 11 – Teste de Kolmogorov-Smirnov  de aderência dos resíduos à curva normal, Natal-
RN, 2014 (continuação). 
 
 Estatística p 
Kwok; Whitelaw, 1991 - Eq. 16 0,057 0,200 
WHO, 1999 - Eq. 17 0,042 0,200 
Lera et al, 2005 - Eq. 18 0,055 0,200 
Lera et al, 2005 - Eq. 19 0,052 0,200 
Lera et al, 2005 - Eq. 20 0,060 0,200 
Silveira; Silva, 1994 - Eq. 21 0,036 0,200 
Rabito et al., 2008 - Eq. 22 0,044 0,200 
























6.1.CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
O presente estudo apresentou um percentual de 22,9% de perdas. A maior parte dessas 
perdas deveu-se à recusa de participação de quatro ILPI, o que implicou em 77 (18,7%) 
sujeitos a menos. Somente 4,2% das perdas deveram-se à recusa individual. Esse baixo 
percentual foi resultado das várias visitas realizadas para obtenção das medidas 
antropométricas necessárias para a avaliação do estado nutricional. Dessa forma, alguns 
indivíduos que haviam recusado a participação em uma primeira visita aceitaram nas 
seguintes. Somente os indivíduos que recusaram a participação em todas as visitas ou 
apresentaram comportamento agressivo durante a mensuração das medidas antropométricas 
foram considerados perdas. 
Os estudos nacionais que trabalharam com antropometria em residentes em ILPI 
obtiveram valores próximos das perdas individuais. Segalla; Spinelli (2011), em pesquisa com 
todos os idosos de uma ILPI sem fins lucrativos de um município gaúcho obteve 6,7% de 
perdas. Volpini; Frangella (2013) em estudo realizado em uma ILPI em São Paulo obtiveram 
11,3% de perdas. Os estudos que avaliaram todas as ILPI de um determinado município, 
assim como o presente estudo, obtiveram valores de perdas semelhantes à perda total do 
presente estudo. Rauen et al. (2008) avaliaram o estado nutricional de idosos residentes em 
ILPI de Florianópolis (SC) e constataram uma perda de 28% da população. Em estudo com 
todos os idosos institucionalizados de Fortaleza, Menezes; Marucci (2005) obtiveram 25,4% 
de perdas.  
Predominou o sexo feminino na população de idosos residentes em ILPI avaliada. Um 
dos possíveis fatores relacionados a esse resultado foi a participação de duas ILPI que aceitam 
somente idosos do sexo feminino. Esse percentual elevado de idosos do sexo feminino 
corrobora com os dados encontrados na literatura (CHAIMOWICZ; GRECO, 1999; 
SEGALLA; SPINELLI, 2011; MENEZES; MARUCCI, 2005; MENEZES; MARUCCI, 
2010; CARDOSO, 2004; GONÇALVES; MATTOS, 2008). Segundo dados do IBGE (2010), 
em Natal-RN, as mulheres correspondem a 60,6% dos idosos. Além disso, na faixa etária de 
80 anos ou mais a proporção de mulheres longevas é de 2:1 homens. O maior número de 
mulheres idosas em detrimento de homens deve-se à maior expectativa de vida ao nascer do 
sexo feminino e à maior taxa de mortalidade dos homens (BENNEMANN, 2009). Vale 
ressaltar que os homens são as principais vítimas de acidentes, violência, morte por etilismo e 
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tabagismo, câncer e doenças cardiovasculares, levando a uma expectativa de vida em torno de 
7,6 anos menor (SILVA, 2005).  
A idade média da população avaliada foi de 81,96 (9,04) anos, sendo os idosos do 
sexo feminino e com restrição de mobilidade, significativamente mais velhos. Estudos 
realizados em ILPI mostraram idade média da população avaliada próxima à verificada no 
presente estudo (RAUEN et al., 2008; MENEZES; MARUCCI, 2005; MENEZES; 
MARUCCI, 2010). A institucionalização está acompanhada de fatores como: doenças 
crônico-degenerativas e suas sequelas, hospitalização recente e dependência para realizar 
Atividades da Vida Dária (AVD). Esses fatores têm como característica o agravamento ou a 
maior predisposição com o aumento da idade, por conseguinte os idosos institucionalizados 
apresentaram idade média avançada em relação ao restante da população idosa (LISBOA; 
CHIANCA, 2012).  
Em relação à faixa etária, observou-se um decréscimo do peso e da estatura de acordo 
com o avançar da idade. As medidas de perímetros e dobras cutâneas também apresentaram o 
mesmo comportamento. Apenas a altura do joelho não diminuiu com o aumento da idade. A 
diminuição da estatura foi causada pelo achatamento das vértebras e curvatura da coluna, 
fenômenos que ocorrem com o envelhecimento e que levam a uma diminuição na estatura de 
cerca de 2 cm por década (COSTA et al., 2009). A diminuição do peso e das medidas 
antropométricas avaliadas com aumento da faixa de idade foi relacionada à maior prevalência 
de perdas sensoriais, cognitivas e de autonomia para escolher o próprio alimento. Essas 
alterações, por sua vez, estavam relacionadas ao aumento da idade, que leva a um menor 
consumo alimentar e dietético, refletindo nos indicadores avaliados (MARQUES et al., 2005). 
Em relação à altura do joelho, não se observou alteração significativa de acordo com idade, 
uma vez que a medida corresponde a um comprimento ósseo, o qual não sofre redução com o 
avanço da idade.  
Os idosos com restrição de mobilidade tiveram idade superior, além do peso, 
perímetro do braço, da panturrilha e dobras cutâneas significativamente menores que os 
idosos sem restrição de mobilidade. Somente as medidas de altura do joelho e perímetro da 
cintura não tiveram diferença estatisticamente significativa. A idade elevada nos idosos com 
restrição de mobilidade foi um resultado esperado, uma vez que, em decorrência da idade 
elevada, esses idosos estão mais susceptíveis às perdas cognitivas e motoras características do 
processo de envelhecimento (BECKERT et al., 2012). O menor peso e medidas 
antropométricas avaliadas nos idosos com restrição de mobilidade estão relacionados à 
provável redução do consumo energético devido à condição em que estes se apresentaram, 
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além da atrofia dos indicadores de muscularidade e redução dos indicadores de reserva 
energética (MARQUES et al., 2005).  Além disso, os idosos com restrição de mobilidade 
apresentaram maior probabilidade de perdas físicas e funcionais que afetam a alimentação e o 
estado nutricional, refletindo nas médias das medidas antropométricas mais baixas naqueles 
sem restrição de mobilidade.  
A altura do joelho não sofreu interferência quanto à análise de restrição de mobilidade, 
uma vez que todos os idosos, independentes da estatura ou altura do joelho, estão sujeitos às 
mesmas condições que levam à perda ou manutenção da mobilidade. O perímetro da cintura 
não apresentou diferença estatisticamente significativa, uma vez que os idosos apresentaram 
um padrão semelhante quanto à redistribuição da gordura corporal, com aumento da gordura 
visceral e diminuição da gordura subcutânea periférica. 
 
 
6.2.EQUAÇÕES ESTIMATIVAS DE PESO 
 
As dobras cutâneas são, reconhecidamente, medidas de difícil replicação. A própria 
classificação do ETM possui valores diferenciados entre dobras cutâneas e outras medidas, 
sendo aceitos valores de ETM para pregas cutâneas maiores que o das outras medidas 
(PERINI et al., 2005). O valor do Erro Técnico de Medida ponderado para o perímetro do 
braço foi maior que 1, contudo vale ressaltar que o ETM intra e inter avaliador, analisados 
para a calibração dos antropometristas, os classificaram como experientes e aptos à pesquisa 
de campo.  
Além do ETM, outro ponto a ser levado em consideração na replicação de medidas 
antropométricas foi a prática de coleta de dados em ILPI. A partir do que foi vivenciado, foi 
possível verificar que a mensuração das medidas antropométricas que envolvem a parte 
posterior do corpo como: dobra cutânea subescapular e perímetro da cintura são de maior 
dificuldade nos idosos que ficavam restritos ao leito. A dificuldade na realização dessas 
medidas dá-se em razão da mobilização que deve ser realizada no idoso para que a parte 
posterior do corpo esteja livre para a tomada das medidas, e predispõe sentar o idoso no leito 
ou colocá-lo em uma cadeira de rodas. Uma equação de estimativa de peso que seja de fácil 
reprodutibilidade deve ter medidas antropométricas de fácil mensuração, portanto as equações 
que levam essas duas medidas (DCSE e PC) devem ser preteridas ou utilizadas quando o 
idoso oferece condições mensurá-las adequadamente. 
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Em relação à avaliação quantitativa das equações de estimativa de peso, verificou-se 
que as equações propostas por Chumlea et al. (1988) (eq. 1-3) tiveram valores médios 
menores que o peso observado, ao passo que as equações de Rabito et al. (2008) (eq.4-6) 
tiveram valores médios maiores. Estudo realizado por Barceló et al. (2013) avaliou a acurácia 
do peso estimado por Chumlea et al. (1988) (eq. 3) com o peso observado em idosos 
espanhóis hospitalizados com idade média de 83,6 (6,6) anos e que conseguiam ficar de pé. 
Observou-se que Chumlea et al. (1988) (eq. 3) subestimou o peso em 7,4 kg, valor maior que 
o observado no presente estudo.  
O estudo que avaliou as equações dos dois autores foi realizado por Rabito et al. 
(2008). Os autores avaliaram equação de Chumlea et al. (1988) (eq. 3) e Rabito et al. (2008) 
(eq.4-6) em uma amostra de brasileiros adultos, de ambos os sexos, com idade média de 49 
(16) anos. Verificou-se que a equação de Chumlea et al. (1988) (eq. 3) subestimou o peso em 
5,8 kg, ao passo que nas equações propostas por Rabito et al. (2008) (eq.4-6) não observou-se 
diferença estatisticamente significativa. Vale ressaltar que os valores de significância 
observados para Rabito et al. (2008) (eq.4-6) não apresentaram diferença estatisticamente 
significativas, uma vez que os métodos foram desenvolvidos com base na mesma amostra. Já 
em relação à Chumlea et al. (1988), essa equação foi desenvolvida e proposta para idosos, 
portanto sua utilização em adultos já representa um viés.  
Rezende et al. (2009) avaliaram a validade da equação de Chumlea et al. (1988) (eq. 3) 
com o peso de 68 homens com 33,3 (10,8) anos de idade. Neste estudo, o método analisado 
superestimou o peso em 5,5 kg. Contudo, é preciso levar em consideração que a pesquisa foi 
realizada somente com homens adultos e foram excluídos indivíduos com: doenças crônicas 
auto-relatadas, como hipertensão e diabetes; anasarca e edema periférico; indivíduos em 
diálise; uso de medicamentos que pudessem afetar a composição corporal, como diuréticos, 
corticosteróides, β-bloqueadores; e amputação ou paralisia de membros. 
Oliveira; Fernandes Filho (2007) avaliaram a equação de Chumlea et al. (1988) (eq. 3) 
em uma amostra de 30 idosos brasileiros, do sexo feminino, com idade média de 66,6 (6,7) 
anos. Os autores não observaram diferença significativa e indicam a equação de Chumlea et 
al. (1988) (eq. 3) para estimativa de peso em idosos, contudo reconhecem o tamanho da 
amostra e a análise de um só sexo como limitação do estudo. O mesmo resultado foi 
encontrado por Sampaio et al. (2002), que avaliaram a equação de Chumlea et al. (1988) (eq. 
3) em 64 idosos brasileiros, de ambos os sexos e que deambulavam. 
Em relação à análise de diferença de médias estratificada por sexo, faixa etária e 
restrição de mobilidade, observou-se que as diferenças eram maiores no sexo feminino, nos 
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idosos de 80 anos ou mais e nos que apresentaram restrição de mobilidade. Essas diferenças 
podem ser explicadas pela reprodutibilidade das medidas antropométricas. Sabe-se que quanto 
maior a idade dos indivíduos, mais susceptível ele está a perdas cognitivas e motoras 
(LISBOA; CHIANCA, 2012). Portanto, idosos mais longevos são os que apresentaram 
restrição de mobilidade. Além disso, observou-se que os longevos e acamados são, em grande 
maioria, do sexo feminino. Uma vez que se observou maior dificuldade na mensuração das 
medidas antropométricas necessárias ao protocolo de estimativa de peso no grupo de idosos 
com restrição de mobilidade, espera-se que o erro médio seja maior nesse grupo. Além do 
mais, como esse grupo tem constituição semelhante aos demais grupos (80 anos ou mais e 
sexo feminino), observou-se maior erro médio nestes últimos. 
A análise de concordância realizada em toda a população evidenciou que somente 
Rabito et al. (2008) (eq.5) apresentou o CCI alto e com precisão no intervalo de confiança. 
Dessa forma, este método foi o único aplicável ao se considerar toda a população do estudo. 
A análise de concordância a partir do sexo evidenciou que Rabito et al. (2008) (eq.5) foi o 
método de melhor aplicabilidade para o sexo feminino, enquanto para o sexo masculino se 
destacaram as três equações propostas por Rabito et al. (2008) (eq. 4-6) e Chumlea et al. 
(1988) (eq. 3).  
No que se refere à faixa etária, a análise de concordância permitiu verificar que a 
equação 5 (RABITO et al., 2008) foi a de maior aplicabilidade nas faixas etárias de 70 a 79 
anos e de 80 anos ou mais. No grupo mais jovem, as equações 5 (RABITO et al., 2008) e 2 
(CHUMLEA et al., 1988) puderam ser utilizadas na estimativa de peso com menor prejuízo 
de precisão na avaliação. Na análise por restrição de mobilidade observou-se que a equação 5 
(RABITO et al., 2008) foi o método mais aplicável para os idosos com e sem restrição de 
mobilidade. Vale ressaltar que nos idosos sem restrição de mobilidade, a equação 2 
(CHUMLEA et al., 1988) pode se constituir em uma alternativa à equação 5 de Rabito et al. 
(2008), contudo com menor precisão.  
Somente a equação 2 (CHUMLEA et al., 1988) apresentou aderência à distribuição 
normal. Contudo, na análise gráfica, observou-se um maior número de outliers nas equações 
de Chumlea et al. (1988). Aliado a isso, verificou-se uma crescente dispersão nestes métodos, 






6.3.EQUAÇÕES ESTIMATIVAS DE ESTATURA 
 
Uma vez que praticamente todos os métodos de estimativa de estatura têm como 
variáveis apenas a medida de altura do joelho ou a altura do joelho e a idade, não foi possível 
realizar a análise qualitativa a partir do Erro Técnico de Medida (ETM). Contudo, a 
experiência prática na coleta de dados e avaliação antropométrica de idosos permitiu avaliar 
os métodos de estimativa quanto à mensuração das medidas que os compõem. Verificou-se 
que a hemi-envergadura foi uma medida de difícil aplicação, uma vez que requeria uma 
movimentação no braço, que era dificultada pela rigidez articular observada nos idosos. Outra 
dificuldade da medida da hemi-envergadura consistiu na manutenção da posição de 
mensuração pelo tempo necessário para a medição em duplicata. Para contornar essa 
dificuldade, utilizou-se a estratégia de um ajudante apoiar o braço do idoso avaliado, 
mantendo a posição de 90º.  
As medidas de comprimento da ulna e altura do joelho foram de mais fácil 
mensuração, uma vez que as dificuldades no posicionamento ideal para tomada da medida 
eram mais facilmente contornadas. Os idosos com restrição de mobilidade, comumente, não 
ficaram posicionados de maneira ideal para a avaliação antropométrica, contudo a altura do 
joelho e comprimento da ulna exigiam uma menor movimentação no leito e, por isso, eram de 
mais fácil aplicação.  
A análise de conglomerados permitiu agrupar os métodos por similaridade. Observou-
se, a partir dessa análise, que os métodos de Bermúdez; Tucker (2000) (eq.7-10) e Lera et al. 
(2005) (eq.18), formaram o cluster 1. Esses métodos consistiam na utilização da altura do 
joelho ou altura do joelho e idade em hispânicos e porto-riquenhos (BERMÚDEZ; TUCKER, 
2000) e em brasileiros (LERA et al., 2005). O segundo agrupamento era composto por 
métodos que utilizavam a altura do joelho e idade em americanos de etnia mexicana 
(CHUMLEA et al., 1998) e latino americanos (PALLONI; GUEND, 2005). O terceiro 
agrupamento foi constituído pelas demais equações de Chumlea et al. (1985), Chumlea; Guo 
(1992) e Chumlea et al. (1998), por um método para latino americanos (PALLONI; GUEND, 
2005) e britânicos (BAPEN, 2006) a partir da altura do joelho. Entre os demais métodos que 
não se agruparam, somente dois (LERA et al., 2005; SILVEIRA et al., 1994) utilizavam a 
altura do joelho, os demais faziam uso das medidas de comprimento da ulna e hemi-
envergadura. Vale ressaltar que, esses métodos não se agruparam entre si, uma vez que a 
obtenção da estatura era realizada em alguns por tabela (BAPEN, 2006), em outros por 
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equação que diferiam bastante entre si (RABITO et al., 2008; KWOK; WHITELAW, 1991; 
WHO, 1999). 
A partir da análise de diferença de médias dos métodos de estatura, verificou-se que 
apenas Bermúdez; Tucker (2000) (eq.8 e 10) e Lera et al. (2005) (eq.18) do cluster 1 e Rabito 
et al. (2008) (eq.23) não apresentaram diferença estatisticamente significativa. A 
aplicabilidade das equações analisadas no estudo foi analisada por outros autores. Rabito et al. 
(2008) avaliaram a aplicabilidade das equações estimativas de estatura de Chumlea et al. 
(1985) (eq.1) e as propostas pelos mesmos, Rabito et al. (2008) (eq.22-23). Utilizou-se uma 
amostra de 368 adultos e idosos hospitalizados de ambos os sexos. Verificou-se diferença 
estatisticamente significativa entre a estatura observada e estimada por Chumlea et al. (1985) 
(eq.1), já em relação as equações propostas pelos próprios autores, não houve diferença 
estatisticamente significativas. Vale ressaltar que as equações foram desenvolvidas a partir da 
mesma amostra, contudo é ideal verificar a aplicabilidade em uma amostra diferente da que 
foi utilizada para desenvolver os métodos de estimativa.  
Sampaio et al. (2002) analisaram a aplicabilidade da estatura estimada por Chumlea et 
al. (1985) (eq.1) em adultos e idosos hospitalizados por meio do teste t-Student. Avaliaram-se 
35 idosos do sexo masculino e 29 do feminino e verificou-se que houve diferença 
estatisticamente significativa entre a estatura observada e estimada em 3,5 cm.  
A equação de Chumlea et al. (1998) (eq.6) foi desenvolvida para americanos idosos de 
etnia mexicana. Sabendo disso, Mendoza-Nuñes et al. (2002) avaliaram se a esta equação era 
aplicável para idosos de etnia mexicana residentes no México. Avaliou-se 736 idosos, sendo 
550 mulheres e 186 homens. A idade média dos avaliados era de 74,7 (8) anos. Verificou-se 
diferença estatisticamente significativa, embora pequena, se considerar a magnitude dos 
dados, uma vez que a estatura estimada foi maior que a observada em 0,9 cm para os homens 
e 0,5 cm para as mulheres idosas. 
Em relação à análise estratificada pelo sexo, verificou-se que, para o sexo masculino 
Bermúdez; Tucker (2000) (eq.8-10), BAPEN (2006) (eq.15), Lera et al. (2005) (eq.18 e 20) e 
Rabito et al. (2008) (eq.23); e para o sexo feminino Bermúdez; Tucker (2000) (eq.8 e 10) e 
Lera et al. (2005) (eq.18), não apresentaram diferença estatisticamente significativa. Portanto, 
três métodos de estimativa pertencentes ao cluster 1 apresentaram resultados de média 
próximas a média da estatura observada para ambos os sexos. 
A análise estratificada por faixa etária permitiu verificar que as diferenças médias 
aumentaram com o aumento da idade. Os idosos mais jovens apresentaram maior mobilidade 
e menor curvatura da coluna, resultando numa mensuração facilitada da estatura observada e 
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uma maior acurácia dos métodos nessa faixa etária. Uma vez que, os métodos de estimativa 
de estatura em idosos devem considerar que quanto maior a idade, menor a mobilidade do 
idoso, um bom método de estimativa deve ser aplicável para os idosos das faixas de idade 
mais avançadas, inclusive porque são nesses idosos que os métodos serão preferencialmente 
aplicados. Vale ressaltar que, todos esses métodos nos quais não houve diferença 
estatisticamente significativa para o grupo de 80 anos ou mais, foram elaborados 
especificamente para a população idosa.  
A análise de concordância a partir do coeficiente de determinação permitiu verificar 
que os métodos do cluster 1 (BERMÚDEZ; TUCKER, 2000; LERA et al., 2005) e a não 
agrupada equação 20 de Lera et al. (2005) apresentaram melhor aplicabilidade. Ao verificar a 
concordância a partir do sexo dos idosos, observou-se que a equação 10 de Bermúdez; Tucker 
(2000) foi a de melhor aplicabilidade para o sexo masculino, uma vez que apresentou 
intervalo de confiança mais preciso. No sexo feminino, o método de melhor aplicabilidade foi 
a equação 23 de Rabito et al. (2008). Contudo, vale ressaltar que o intervalo de confiança foi 
pouco preciso (0,506 – 0,730), podendo acarretar em erros de estimativa. Dessa forma, contra 
indica-se o uso das equações analisadas na estimativa da estatura de idosos do sexo feminino. 
No que se refere à análise de concordância por faixa etária, verificou-se as equações 
do cluster 1: equação 9 e 10 de Bermúdez; Tucker (2000), foram as de melhor aplicabilidade 
em idosos. Nas faixas etárias de 70 anos ou mais, não se indica nenhum dos métodos 
analisados para a avaliação da estatura. 
Embora o método de melhor aplicabilidade tenha sido diferente, os resultados para o 
sexo feminino e a faixa etária de idosos longevos foram semelhantes. Nos dois estratos, 
observaram-se aumento da REQM, comparados aos outros grupos, diminuição dos 
coeficientes de determinação, correlação intraclasse e precisão a partir do intervalo de 
confiança. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de 86% dos idosos do grupo com idade 
de 80 anos ou mais serem do sexo feminino. Como os dois grupos têm os mesmos indivíduos, 
apresentaram resultados semelhantes. 
O teste de aderência à curva normal evidenciou que todos os métodos cumpriram essa 
suposição para um modelo linear de regressão. A plotagem dos resíduos padronizados indicou 
dispersão de forma homogênea para todos os métodos analisados, evidenciando 
homocedasticidade dos resíduos. 
A partir dos resultados observados verificou-se que a equação de Bermúdez; Tucker 
(2000) (eq.10) foi a de melhor aplicabilidade para os idosos do sexo masculino ou com idade 
entre 60 e 69 anos de idade. Em relação aos demais grupos (sexo feminino e 70 anos ou mais 
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de idade), nenhum método se apresentou aplicável para a estimativa da estatura, ou seja, não é 








7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
A transição epidemiológica tem alterado o perfil de mortalidade da população. Aliado 
a isso, o aumento da prevalência de DCNT, especialmente as doenças relacionadas à 
alimentação, tem aumentado de forma considerável. Nesse contexto, a avaliação nutricional é 
essencial para o monitoramento do estado de saúde dos idosos, uma vez que a má-nutrição e o 
estilo de vida sedentário estão entre os fatores que mais contribuem para a morbidade, perda 
de funcionalidade e mortalidade nesse grupo etário (LERA et al., 2005). 
A adequada avaliação do peso e da estatura em idosos é imprescindível, uma vez que 
são medidas básicas, as quais fazem parte de indicadores precisos de avaliação do estado 
nutricional, como o IMC e a MAN (Mini Avaliação Nutricional). A utilização de um método 
de estimativa não aplicável pode levar aos erros nos indicadores de estado nutricional.  
A fim de minimizar esses erros, deve-se escolher um método de estimativa aplicável. 
Na escolha do método de estimativa é necessário considerar fatores relacionados ao avaliado e 
ao avaliador. Em relação ao avaliado, é necessário considerar: o sexo e a idade, além de, no 
caso do peso, a restrição de mobilidade; quanto ao avaliador faz-se necessário que este seja 
treinado na coleta de medidas antropométricas, além de ter em mãos equipamentos calibrados 
para mensuração ideal do sítio antropométrico que se pretende medir. 
A análise dos métodos de estimativa de peso e estatura quanto à reprodutibilidade, 
permitiu verificar que as estimativas de peso de Chumlea et al. (1988) (eq. 1) e Rabito et al. 
(2008) (eq.5 e 6) foram as melhores avaliadas, uma vez que não se utilizam de medidas de 
dobras cutâneas. A análise do ETM evidenciou que as pregas cutâneas apresentaram menor 
replicabilidade, devido à maior dificuldade de mensuração. Para a mensuração de dobras 
cutâneas é necessário um profissional treinado e calibrado, além do auxílio de cuidadores e 
técnicos no posicionamento adequado dos idosos com restrição de mobilidade.  
A análise de concordância a partir dos métodos permitiu verificar que Rabito et al. 
(2008) (eq.5) foi o método de maior aplicabilidade em toda a população estudada e nos 
diferentes estratos considerados. Esta equação, além de ser constituída somente por 
perímetros corporais, apresentou maior correlação e intervalo de confiança precisos para toda 
a população, em ambos os sexos, nas três faixas etárias analisadas e para os idosos com ou 
sem restrição de mobilidade. 
Em relação à estatura, verificou-se que os métodos que utilizavam as medidas de 
hemi-envergadura não apresentaram boa reprodutibilidade, uma vez que essa medida foi de 
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difícil aplicação devido à rigidez articular consequente do envelhecimento. A análise de 
concordância dos métodos de estimativa de estatura permitiu verificar que as técnicas 
desenvolvidas a partir de populações latino americanas e nacionais são as de maior 
aplicabilidade. O método de Chumlea et al. (1985), mais utilizado na literatura e prática 
clínica, não foi aplicável para utilização em idosos institucionalizados brasileiros. 
Considerando os diferentes estratos analisados, verificou-se que o método de 
Bermúdez; Tucker (2000) (eq.10) foi o de melhor aplicabilidade para o sexo masculino, ao 
passo que nenhum método foi aplicável para a precisa utilização na estimativa da estatura do 
sexo feminino. Em relação à faixa etária, observou-se que Bermúdez; Tucker (2000) (eq.9 e 
10) foram as de melhor aplicabilidade nos idosos de 60 a 69 anos. Não observou-se 
aplicabilidade nos métodos de estimativa de estatura para idosos institucionalizados do sexo 
feminino e de 70 anos ou mais.  
Sabe-se que a utilização de métodos de estimativas não aplicáveis pode levar a erros 
sistemáticos de medição. Na prática clínica, tais erros podem implicar em intervenções 
dietoterápicas e/ou medicamentosas inadequadas. Por sua vez, essas inadequações podem 
aumentar o risco nutricional e a morbimortalidade. Na prática em saúde pública ou em 
estudos epidemiológicos, estimativas a partir de métodos não validados para a população do 
estudo, pode levar à avaliação inadequada do perfil populacional estudado, incorrendo em 
resultados e planejamento de ações de saúde equivocadas. Quando não há método validado 
para a população em questão, é preferível não estimar o peso e/ou a estatura do que estimar 
por métodos questionáveis. Dessa maneira, a utilização dos demais indicadores como 
perímetros e/ou dobras cutâneas fornecem informações mais confiáveis acerca do estado 
nutricional. 
Neste sentido, faz-se necessária a realização de outros estudos que avaliem a 
aplicabilidade dos métodos de estimativa nessa população. Além disso, torna-se imperativa a 
realização de novas pesquisas que desenvolvam métodos de estimativa de estatura e peso 
específicos para a população idosa brasileira. Vale ressaltar que é preciso incluir idosos 
institucionalizados ou que apresentem condições semelhantes nas populações desses estudos. 
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1. RESUMO  
O protocolo sob análise traz inserida uma proposta de estudo referente à linha de 
pesquisa “Distribuição e fatores determinantes dos agravos à saúde nas populações 
humanas”, do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva desta Universidade. Tem como 
objetivos avaliar as condições de saúde/doença dos idosos institucionalizados da cidade do 
Natal/RN, em relação à nutrição e alimentação, saúde bucal, alterações bioquímicas, 
alterações de equilíbrio, voz e deglutição, capacidade funcional, além das condições gerais de 
saúde desses indivíduos. Pretende-se correlacionar tais condições à fatores relativos às 
características das instituições, às características sócio-demográficas e sócio-culturais dos 
idosos.  
É uma pesquisa multidisciplinar, que abordará 400 idosos a partir de 60 anos, em 12 
Instituições de Longa Permanência da Cidade do Natal/RN, cadastradas na Vigilância 
Sanitária, durante 36 meses.  
O recrutamento ocorrerá, após a obtenção da lista de idosos cadastrados nas 12 
Instituições, pela aceitação voluntária da pesquisa pelos idosos e seus cuidadores nos dias de 
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visitas da equipe para explicação dos objetivos, benefícios, riscos e procedimentos da 
pesquisa.   
Para coleta de dados, a equipe se deslocará para as Instituições preenchendo 
questionários, consultando os prontuários, fazendo avaliação clínica dos parâmetros 
apontados nos objetivos (saúde bucal, nutrição e alimentação, voz e deglutição, equilíbrio e 
capacidade funcional), e realizando coleta de sangue para avaliação bioquímica. Essas 
avaliações ocorrerão em momentos distintos respeitando o ritmo dos idosos e a rotina das 
Instituições.  
Os critérios de inclusão compreendem todos os idosos que estiverem nos dias de 
coleta nas Instituições de Longa Permanência, sendo excluídos os idosos que estejam 
impossibilitados de participar por condições físicas e de saúde.  
 
 
2. ENTENDIMENTOS E RECOMENDAÇÕES  
Entendemos que por se tratar de “um projeto estruturante que alberga em seu interior 
vários protocolos” onde alguns dados serão partilhados por todos, como os obtidos a partir do 
sangue, do questionário que informará as condições sociais e econômicas e do exame para 
verificar as condições de saúde geral dos participantes, recomendamos ao pesquisador 
coordenador do projeto estruturante ser responsável pelo que segue:  
1. arrolar os 400 (quatrocentos) participantes para o projeto estruturante realizando o 
processo de obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE explicando, 
sem muito detalhamento, os procedimentos aos quais o participante será submetido (usar o 
TCLE apresentado neste protocolo e aprovado por este Comitê) e,  
2. arrolar os participantes para cada pesquisa que abordará um assunto específico, 
contido no projeto estruturante, realizando outro processo de obtenção do TCLE onde deve 
ser explicado, de forma detalhada, os procedimentos aos quais o participante será submetido.  
Dessa forma, o estudo proposto deve conter dois TCLEs, um que abrangerá o estudo 
como um todo e outro que abrangerá o assunto a ser tratado isoladamente.  
  
 
3. PARECER  
Considerando que as pendências expostas por este Comitê foram adequadamente 
cumpridas, o Protocolo de Pesquisa em pauta enquadra-se na categoria de APROVADO.  
  
 
4. ORIENTAÇÕES AO PESQUISADOR  
Em conformidade com a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) através 
do Manual Operacional para Comitês de Ética em pesquisa (Brasília, 2002) e Res. 196/96 – 
CNS o pesquisador deve:  
1. entregar ao sujeito da pesquisa uma cópia do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), na integra, por ele assinada (Res. 196/96 CNS – item IV.2d). Atenção: 
conforme circular 017/11 – CONEP sobre o TCLE, torna-se obrigatória a rubrica do 
pesquisador e do participante em todas as páginas assim como a assinatura de ambos na 
última página;  
2. desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado e 
descontinuar o estudo somente após a análise das razões da descontinuidade pelo CEP/UFRN 
(Res. 196/96 – CNS item III.3z);  
3. apresentar ao CEP/UFRN eventuais emendas ou extensões ao protocolo original, 
com justificativa (Manual Operacional para Comitês de Ética em Pesquisa – CONEP – 
Brasília – 2002 – p. 41);   
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4. apresentar ao CEP/UFRN relatório final após conclusão da pesquisa (Manual 
Operacional para Comitês de ética em Pesquisa – CONEP – Brasília – 2002 – p.65).   
Os formulários para os Relatórios Parciais e Final estão disponíveis na página do 
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O presente manual foi elaborado visando auxiliar na padronização da aferição das 
medidas antropométricas para projetos de pesquisa em Instituições de Longa Permanência 
para Idosos (ILPI) e aulas teórico-práticas no Laboratório de Avaliação Nutricional do 
Departamento de Nutrição da Universidade Federal do Rio Grande do Norte. 
Está organizado de forma a apresentar desde os aspectos importantes de ambiente e 
calibração de equipamentos, até as descrições das técnicas antropométricas propriamente ditas 
de peso e altura, perímetros corporais, dobras cutâneas, comprimentos e diâmetros.  
As medidas antropométricas descritas estão relacionadas a indicadores do estado 
nutricional antropométrico e de estimativa de peso e altura a partir dos perímetros corporais, 
dobras cutâneas, comprimentos e diâmetros, com vistas a aplicação na avaliação 







ASPECTOS GERAIS PARA REALIZAÇÃO DO EXAME ANTROPOMÉTRICO 
 
O estado nutricional representa um importante indicador para avaliar a situação de 
saúde e nutrição de populações. Na avaliação do estado nutricional de idosos faz-se necessária 
a tomada de medidas antropométricas, quais sejam: peso e estatura. Quando não é possível 
aferir estas, utiliza-se estimativas a partir de medidas corporais, como: altura do joelho, 
perímetro braquial, da cintura, punho e panturrilha, comprimento da ulna, dobras cutâneas 
subescapular e triciptal e diâmetro sagital. Cada uma dessas medidas, quando aplicadas em 
equações ou modelos de regressão linear, nos fornecem estimativas de peso e altura a serem 
aplicadas nos indivíduos dessa população. 
Considerando que o diagnóstico nutricional individual ou coletivo é utilizado para 
conhecer uma realidade e subsidiar intervenções pertinentes e adequadas, o processo de coleta 
das medidas antropométricas deve ser realizado com rigor, a fim de se estabelecer um 
diagnóstico fidedigno. 
Assim, para a precisão das medidas antropométricas é necessário a utilização 
adequada dos equipamentos e técnicas de pesagem e medição. Além disso, para minimizar os 
riscos relacionados à biossegurança, faz-se necessária a utilização de equipamentos de 





ASPECTOS GERAIS SOBRE O AMBIENTE DO EXAME ANTROPOMÉTRICO 
 
Para a excelente obtenção de medidas é necessário um ambiente favorável, 
considerando o posicionamento dos equipamentos e o fluxo de trabalho. É importante 
considerar que possíveis transtornos de rotina podem influenciar na precisão das medidas e 
consequentemente no diagnóstico realizado, logo é de fundamental importância estar sempre 
atento para evitar possíveis erros de aferição. 
Neste sentido é necessário considerar: 
 Espaço físico que comporte todos os equipamentos necessários a realização da 
pesquisa, bem como da equipe da coleta de dados e dos participantes da pesquisa, 
promovendo a otimização do fluxo operacional; 
 Os equipamentos devem estar posicionados de modo a favorecer esse fluxo durante a 
investigação: preenchimento do formulário, aferições do peso, da estatura, dos 
perímetros corporais, das dobras cutâneas, dos comprimentos e diâmetros corporais; 
 O ambiente deve ser isolado de maneira a evitar o constrangimento do entrevistado 
durante a coleta de dados; 
 O ambiente deve ter iluminação clara para visibilidade do formulário e leitura dos 
equipamentos; 




EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA O EXAME ANTROPOMÉTRICO 
 
 
BALANÇA ELETRÔNICA BALMAK 
 






Estadiômetro dividido em três partes para facilitar o manejo. Possui 
plataforma com cobertura de borracha antiderrapante e coluna em 




FITA ANTROPOMÉTRICA  
 
A fita antropométrica possui dois lados, um em centímetros e o 
outro em polegadas. É dotada de uma alça, para facilitar a tomada 
da medida e de um botão que trava a fita, que deve ser acionado 
sempre que for movimentar a fita. 
 
 
ADIPÔMETRO DE LANGE 
 
O adipômetro possui duas hastes sensíveis que não devem ser soltas 
bruscamente porque interfere na aferição do equipamento. 












INFANTÔMETRO EM MADEIRA 
 
O Infantômetro possui uma base fixa e uma haste móvel. Somente 
um dos lados é graduado. A leitura é realizada na parte inferior ao 





Paquímetro com trena graduada em centímetros e com base fixa e 
parte móvel. Apresenta precisão de 0,1mm. 
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CALIBRAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS PARA O EXAME ANTROPOMÉTRICO 
 
O diagnóstico nutricional depende da qualidade dos dados antropométricos coletados. 
Assim, todos os aspectos que possam interferir nesse processo devem ser controlados. Neste 
sentido, deve-se enfatizar a importância da calibração dos instrumentos de aferição das 
medidas antropométricas. Especificamente em relação às balanças e aos adipômetros, devem 
ser tomados dois cuidados básicos antes do início do trabalho de campo: 
 Calibração – Necessária para verificar a condição do equipamento e informar o valor 
exato da medida e este processo deve ser padronizado e sistemático para cada dia de 
coleta de dados.  
 Balança: utilizar peso padrão de 2kg. 
 Estadiômetro de parede: marcar 1 metro na parede a partir do piso. 
 Adipômetro: utilizar calibrador de Vernier. Ao realizar a medida, afastar as hastes do 
adipômetro para removê-lo do local, fechando-as lentamente para prevenir danos ou 
perdas da calibragem. 
 Tarar – utilizado apenas para balanças. Para este procedimento, o equipamento deve 
estar ligado e o antropometrista deve verificar se o visor apresenta o número zero, para 




TÉCNICAS PARA REALIZAÇÃO DO EXAME ANTROPOMÉTRICO 
 
OBS. 1: Não devem ser realizadas aproximações nas medidas. Devem ser registrados 
nos formulários os valores observados, considerando uma casa decimal (kg para as medidas 
de peso e cm para as medidas de estatura e perímetros). 
 
OBS. 2: O antropometrista deve registrar no formulário duas medida de peso, duas de 
estatura, de dobras cutâneas, perímetros, comprimentos e diâmetros corporais. Caso a 
diferença entre as duas medidas sejam iguais ou superiores a 0,5 cm para estatura perímetros e 
comprimentos e 1 mm para dobras cutâneas e diâmetros corporais, uma terceira medida 
deverá ser realizada e, serão consideradas as duas mais próximas, contanto que dentro dos 
limites considerados aceitáveis. 
 
OBS. 3: Para a realização das medidas, manter o indivíduo descalço e em posição 
ortostática (pés afastados na altura dos ombros), com os braços estendidos ao longo do corpo, 
com a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (Plano Horizontal de 
Frankfurt). Deve ser orientado a usar roupas leves e retirar objetos pesados tais como chaves, 
cintos, óculos, telefones celulares e quaisquer outros objetos que possam interferir no peso 












1º PASSO: Posicionar a balança em espaço livre, dispondo os colchonetes ao redor do 
equipamento; 
2º PASSO: Posicionar a rampa em frente à balança e observar o nivelamento; 
3º PASSO: Ligar a balança e aguardar até o visor mostrar o número zero. Caso necessário, 
tarar a balança pressionando o botão “T”. 
4º PASSO: Posicionar o indivíduo no centro da balança, de forma a distribuir o peso 
equilibradamente sobre o equipamento, usando o mínimo de roupa possível. Mantê-lo parado 
nesta posição; 
5º PASSO: Aguardar o visor estacionar em um determinado valor; 
6º PASSO: Realizar a leitura; 






1º PASSO: Montar equipamento em local nivelado, o mais próximo possível da balança; 
2º PASSO: Posicionar o indivíduo no centro e abaixo do equipamento com a cabeça livre de 
adereços; 
3º PASSO: Encostar delicadamente os calcanhares e as costas no equipamento; 
4º PASSO: Abaixar a parte móvel do equipamento, encostando-a contra a cabeça, com 
pressão suficiente para comprimir o cabelo; 
5º PASSO: Fixar a parte móvel e retirar o indivíduo do equipamento; 
6º PASSO: Realizar a leitura e registrar o resultado em formulário específico, sem 
aproximações; 
7º PASSO: Repetir todo o procedimento para realização da segunda medida; 






1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: Com o indivíduo em posição ortostática, marcar o ponto médio entre a última 
costela e a crista ilíaca; 
3º PASSO: O antropometrista deve posicionar-se na lateral do corpo da pessoa que está sendo 
avaliada, para facilitar a tomada da medida; 
4º PASSO: Com uma fita métrica inelástica circundar o indivíduo na linha do ponto marcado; 
5º PASSO: Realizar a leitura na face da fita que possui a medida em centímetros, no momento 
da expiração do indivíduo, com precisão de 0,1cm; 
6º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 
7º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário o resultado. 
*Obs.: Para os indivíduos com restrição de mobilidade, a marcação da medida deverá 
ser realizada com o indivíduo deitado, e a aferição do perímetro da cintura deverá ser 




Maior perímetro abdominal 
 
1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: Posicionar o indivíduo em posição ortostática; 
3º PASSO: O antropometrista deve posicionar-se na lateral do corpo da pessoa que está sendo 
avaliada, para facilitar a tomada da medida; 
4º PASSO: Com uma fita métrica inelástica circundar o indivíduo na linha da maior 
protuberância abdominal; 
5º PASSO: Realizar a leitura na face da fita que possui a medida em centímetros, no momento 
da expiração do indivíduo, com precisão de 0,1cm; 
6º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 
7º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário o resultado. 
*Obs.: Para os indivíduos com restrição de mobilidade, a marcação da medida deverá 
ser realizada com o indivíduo deitado, e a aferição do perímetro abdominal deverá ser 





1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: O indivíduo deverá estar com o braço avaliado flexionado em direção ao tórax, 
formando um ângulo de 90º. 
3º PASSO: Localizar e marcar o ponto médio entre os ossos acrômio e o olécrano; 
4º PASSO: Solicitar ao indivíduo que fique com o braço estendido ao longo do corpo com a 
palma da mão voltada para coxa; 
5º PASSO: Contornar o braço com a fita antropométrica no ponto marcado de forma ajustada, 
evitando compressão da pele ou folga; 
6º PASSO: Fazer a leitura na face da fita que possui a medida em centímetros, com precisão 
de 0,1cm; 
7º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 





1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: O indivíduo deve estar sentado com as pernas posicionadas em ângulo de 90º; 
3º PASSO: Aplicar a fita horizontalmente ao redor do perímetro máximo do músculo da 
panturrilha; 
4º PASSO: Realizar a leitura na face da fita que possui a medida em centímetros, com 
precisão de 0,1cm; 
5º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 








1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: Os braços devem estar em posição pronada; 
3º PASSO: Circunde a fita na perímetro do pulso, distal aos processos estilóides do rádio e da 
ulna. 
4º PASSO: Fazer a leitura na face da fita que possui a medida em centímetros, com precisão 
de 0,1cm; 
5º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 




Figura 2: Pontos anatômicos para aferição de perímetros corporais. 






1º PASSO: Posicionar o indivíduo de costas para o avaliador; 
2º PASSO: Posicionar o braço direito nas costas formando um ângulo de 90º entre o braço e o 
antebraço; 
3º PASSO: Identificar o ponto a ser mensurado, traçando uma linha horizontal dois dedos 
abaixo do ângulo inferior da escápula. A linha vertical deverá ser traçada no local em que a 
escápula apresenta a maior protuberância e esta marcação representa o local onde será 
colocado o adipômetro. 
4º PASSO: Relaxar o braço e posicioná-lo ao lado do corpo; 
5º PASSO: Levantar a pele 1 cm abaixo do local marcado, de forma que se possa observar um 
ângulo de 45° entre esta e a coluna vertebral; 
6º PASSO: Segurar a dobra contornando a escápula e aplicar o adipômetro formando um 
ângulo reto, soltando a pressão das hastes lentamente; 
7º PASSO: Fazer a leitura onde a agulha estiver marcando, após 4 segundos da pressão ter 
sido aplicada, com precisão de 0,1mm; 
8º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 
9º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário o resultado. 
 




1º PASSO: O indivíduo deverá estar com braço direito flexionado em direção ao tórax, 
formando um ângulo de 90º; 
2º PASSO: Localizar e marcar o ponto médio entre os ossos acrômio e o olécrano; 
3º PASSO: Relaxar o braço do indivíduo e posicioná-lo ao lado do corpo; 
4º PASSO: Identificar o ponto a ser mensurado, traçando uma linha horizontal ao longo do 
ponto médio do braço, coincidindo com o músculo de referência (triciptal). 5º PASSO: A 
linha vertical deverá ser traçada no local que será colocado o adipômetro, coincidindo com o 
ponto médio do braço; 
6º PASSO: Destacar levemente a dobra, desprendendo-a do tecido muscular, segurando entre 
o polegar e o indicador da mão esquerda (a dobra é destacada 1 cm acima do local medido); 
7º PASSO: Segurar a dobra verticalmente e aplicar o adipômetro formando um ângulo reto, 
soltando a pressão das hastes lentamente; 
8º PASSO: Manter a dobra pressionada enquanto a medida é realizada; 
9º PASSO: Fazer a leitura onde a agulha estiver marcando, após 4 segundos da pressão ter 
sido aplicada, com precisão de 0,1mm; 
10º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem aproximações; 
110 
 
11º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário o resultado. 
 






Altura do joelho 
 
1º PASSO: O indivíduo deve estar sentado ou deitado, sem 
calçados, com o joelho formando um ângulo de 90º; 
2º PASSO: Com o auxílio de um infantômetro, posicionar a 
base do equipamento na sola do pé do indivíduo e posicionar a 
outra extremidade do infantômetro acima da patela; 
3º PASSO: Fazer a leitura onde estiver marcando, após leve 
compressão, com precisão de 0,1cm; 
4º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, 
sem aproximações; 
5º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em 
formulário o resultado. 
Figura 7: BAPEN, 2011. 
 
Comprimento do braço / Ulna 
 
1º PASSO: Higienizar o equipamento; 
2º PASSO: Posicionar o indivíduo com a palma da mão direita 
no peito, e os dedos apontados para o ombro oposto; 
3º PASSO: Utilizando uma paquímetro, medir o comprimento 
em centímetros entre a ponta do cotovelo (olecrano) e o ponto 
médio do osso proeminente do punho (processo estiloide). 
4º PASSO: Fazer a leitura na marcação correta, com precisão 
de 0,1cm; 
5º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem 
aproximações; 
6º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em 
formulário o resultado. 




Hemi-envergadura – Base do dedo anelar e médio 
  
1º PASSO: Com o indivíduo deitado em posição supina, localizar e marcar o ponto médio do 
esterno; 
2º PASSO: Solicitar ao avaliado que alinhe o braço direito horizontalmente em relação ao 
ombro (dar assistência, certificando que o pulso está reto); 
3º PASSO: Utilizando um paquímetro, medir o 
comprimento entre a base dos dedos anelar e 
médio até o ponto médio do esterno; 
4º PASSO: Fazer a leitura na marcação correta, 
com precisão de 0,1cm; 
5º PASSO: Registrar o resultado em formulário 
específico, sem aproximações; 
6º PASSO: Realizar a medida novamente e 
registrar em formulário o resultado.   
Figura 9: BAPEN, 2011 
 
Hemi-envergadura – Extremidade distal do dedo médio 
 
1º PASSO: Com o indivíduo deitado em posição supina, localizar e marcar o ponto médio do 
esterno; 
2º PASSO: Solicitar ao avaliado que alinhe o braço direito 
horizontalmente em relação ao ombro (dar assistência, certificando 
que o pulso está reto); 
3º PASSO: Utilizando um paquímetro, medir o comprimento entre 
a extremidade distal do dedo médio até o ponto médio do esterno; 
4º PASSO: Fazer a leitura na marcação correta, com precisão de 
0,1cm; 
5º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, sem 
aproximações; 
6º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário 
o resultado. 




1º PASSO: Posicionar o indivíduo deitado em posição supina; 
2º PASSO: Utilizando uma fita métrica, marcar o ponto médio entre a última costela e a crista 
ilíaca; 
3º PASSO: Posicionar o braço inferior do paquímetro 
abaixo da marcação e o superior no plano frontal, acima da 
marcação; 
4º PASSO: Solicitar ao indivíduos que inspire e expire 
suavemente; 
5º PASSO: Realizar a leitura no momento da expiração, 
com precisão de 0,1cm; 
4º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico, 
sem aproximações; 
5º PASSO: Realizar a medida novamente e registrar em formulário o resultado.  









1º PASSO: Posicionar o indivíduo sentado; 
2º PASSO: Classificar o edema segundo o quadro 1; 
3º PASSO: Registrar o resultado em formulário específico. 
 
Edema Excesso de peso hídrico 
+ Tornozelo 1 kg 
+ + Joelho 3 à 4 kg 
+ + + Raiz da coxa 5 à 6 kg 
+ + + + Anasarca 10 à 12 kg 
Quadro 1: Classificação do edema em cruzes 





1º PASSO: Verificar se há alguma amputação; 
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